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RESUMEN 
El presente es un estudio correlacional de tipo transversal, tuvo como 
muestra 200 pobladores de la jurisdicción de la microrred “Comas”, cuyo 
objetivo fue caracterizar la participación comunitaria en salud sexual y 
reproductiva en la microrred de “Comas” y su relación con los conocimientos 
actitudes y prácticas en esa área. 
La modalidad de Participación Comunitaria en Salud sexual  y Reproductiva 
que predomina es la modalidad Colaborativa, existe un grado de influencia 
Nula de la comunidad sobre los servicios de salud sexual y reproductiva. Sus 
pobladores tienen un conocimiento deficiente respecto a salud sexual y 
reproductiva, que los conlleva a tener actitudes negativas y conductas de 
riesgo. Existe asociación estadísticamente significativa entre la modalidad de 
participación comunitaria y los conocimientos y actitudes sobre salud sexual 
y reproductiva que tiene la comunidad.   
Se recomendó brindar una adecuada información, educación, y 
comunicación que estimule una participación comunitaria activa, 
prepararando materiales con perspectiva intercultural, y no orientarlas 
únicamente a planificación familiar, debido a que cada pueblo tiene 
conceptos y filosofía propia respecto al cuerpo, el amor y el placer sexual de 
lo cual habrá que partir para evitar embarazos no deseados y enfermedades 
que vienen con relaciones sexuales de riesgo. 
 
PALABRAS CLAVE: Salud pública, Participación Comunitaria, Salud Sexual 
y Reproductiva 
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SUMMARY 
 
The present is a correlational  study of tranversal  type. It had like 
sample 205 residents of the jurisdiction of the micro red "Comas" 
whose objective was to characterize the community participation 
in sexual and reproductive health in the micro red of "Comas" 
and i ts relationship with the knowledge atti tudes and practic es in 
that area. 
 
It was found that the modal i ty of Community Participation in 
Sexual and Reproductive Health that prevails is the Col laborative 
modal i ty and exist a grade of Nul l  influence of the community,  
about the services of sexual and reproductive health. Their 
residents have a lack of knowledge regarding sexual and 
reproductive health. This fact  takes them to have negative 
atti tudes and risk behaviors.  It exists association statistically 
signi ficant among the modal i ty of community participation and 
the knowledge and atti tudes about sexual and reproductive 
health.   
 
It is recommended that in order to offer an appropriate 
information, education, and communication they should get ready 
materials with intercul tural  perspective. It should not only be 
guided to family planning, because each town has i ts own 
concepts and philosophy regarding the body, love and sexual 
pleasure. These should be the starting points to avoid not 
wanted pregnancies and i l lnesses caused by risky sexual  
relationships.  
 
PASSWORD:   Publ ic health, Community Participation, Sexual  
and Reproductive Health . 
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INTRODUCCIÓN 
La calidad de vida y la salud de las personas están en gran medida 
influenciadas por sus conductas y comportamientos en la esfera sexual y 
reproductiva, por lo tanto el desarrollo de la salud sexual y reproductiva 
constituye un elemento clave para mejorar la calidad de vida de las 
personas, y para ello se debe tener como poderoso aliado la participación 
comunitaria. 
Por  tanto al identificar, la perspectiva de participación comunitaria de los 
pobladores de una comunidad, su modalidad de participación y como influye 
o participa en la toma de desiciones en acciones de salud sexual y 
reproductiva permitirá por fin trabajar en forma conjunta la comunidad y los 
servicios de salud, para así lograr el desarrollo de la salud sexual y 
reproductiva de los pobladores que tienen algo en común, ser habitantes de 
una región andina. 
El propósito de la presente investigación es proponer una metodología que 
caracterice la modalidad de participación comunitaria y su grado de 
influencia en las acciones orientadas a cuidar la salud sexual y reproductiva, 
Por lo que se han elaborado VIII Capítulos, estableciendo como objetivos, 
caracterizar la participación comunitaria en salud sexual y reproductiva en la 
Micro Red  de Comas y su relación con los Conocimientos, actitudes y 
prácticas respecto a la salud sexual y reproductiva.  Proponiendo 
indicadores que en el futuro ayuden a conocer la realidad de una población 
en relación a la participación comunitaria  para lograr así el desarrollo de la 
salud sexual y reproductiva en las regiones andinas del Perú 
LA  AUTORA 
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CAPITULO I 
EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1. EXPLICACIÓN DEL PORQUE DE LA ELECCIÓN DELPROBLEMA DE 
INVESTIGACIÓN: 
El problema de investigación surge ante la evidencia de que, ante diferentes 
estrategias para lograr la participación comunitaria en las actividades de 
salud sexual y reproductiva, la población aún no ejerce un papel 
preponderante en esta área. 
1.2.  Descripción de la realidad problemática: 
El desarrollo de la salud sexual y reproductiva constituye un elemento clave 
para mejorar la calidad de vida de las personas, y para alcanzar este 
desarrollo se debe tener como poderoso aliado la participación comunitaria. 
El desarrollo en salud sexual y reproductiva al que se aspira comprende la 
participación comunitaria de los ciudadanos como un aspecto fundamental 
en la toma de decisiones.  
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La sociedad y sus organizaciones deben tomar parte en la formulación, 
ejecución y evaluación de las estrategias en salud sexual y reproductiva, así 
como en las tareas de contraloría sobre el desempeño de los proveedores 
de estos servicios.   
Las iniciativas y programas emprendidos por los establecimientos de salud, 
el sector privado, las organizaciones no gubernamentales, entre otros, 
pueden ser muy exitosas si se diseñan y ejecutan de manera coordinada y 
organizada con la completa participación de la comunidad.  
Para lograr la coordinación, organización y participación comunitaria es 
necesario contar con una conducción basada en experiencia, capacidad y 
credibilidad pública. En este sentido, el rol del sector salud es indiscutible, no 
sólo porque en la sociedad se le ha asignado una función normativa y de 
orientación de las acciones de promoción de la salud y de la provisión de 
servicios de atención integral, sino también porque tiene la responsabilidad 
primaria por la implementación de dichas acciones, aún cuando exista el 
concurso de otros muy variados sectores y actores. 
Años atrás, la participación comunitaria en el desarrollo económico y social 
era un tema altamente polémico. Una de sus descalificaciones más 
frecuentes era considerarla como una utopía. 
En el contexto actual hay que asumir la participación comunitaria en un 
sentido amplio ya que tiene que ver con las relaciones sociales, con la 
producción y usufructo de la cultura, y por ello con las relaciones de poder. 
Por esto estudiar y promover la participación comunitaria, parte de asumir 
que hay quienes no participan o quienes no lo hacen de una manera 
suficiente.  
Esto justifica impulsar procesos de participación comunitaria en la lógica del 
desarrollo, específicamente en salud sexual y reproductiva, comprendido 
como una visión de bienestar definido por la propia comunidad.  
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En última instancia se busca llegar al momento en que la participación 
comunitaria quede establecida como cultura, es decir, como fundamento de 
las formas de relación, producción, creación, y reproducción de la sociedad, 
establecida a todo nivel al ser interiorizada por individuos y actores sociales 
como una manera "normal" de relacionarse. 
El ministerio de salud en concordancia con los lineamientos de política 
sectorial y los objetivos del milenio propone a través de un documento de 
promoción de a salud sexual y reproductiva, que se incentive la participación 
comunitaria como una estrategia para mejora la salud sexual y reproductiva 
de los pueblos. 
Esta no es una estrategia innovadora y salvo algunos intentos aislados, la 
participación comunitaria aún no es una estrategia exitosa y mucho menos 
una fortaleza para lograr el desarrollo o mejoramiento de la calidad de vida 
de las comunidades; lo que nos invita a reflexionar sobre, si no hay 
participación comunitaria en la sociedad actual porque no existe una 
voluntad de que se haga realidad o porque la mayor parte de la gente no se 
siente motivada a participar. 
Un estudio realizado en Guatemala, menciona que en la actualidad se 
percibe un bajo nivel de participación frente a cuestiones relacionadas con la 
salud y mucho mas con aquellas relacionadas a la salud sexual y 
reproductiva de la población.  
Participar supone un esfuerzo, informarse, aprender, dedicar tiempo a 
asuntos colectivos y hacerlo de una manera continuada en el tiempo. Parece 
que en el Perú eso no es “Factible” y mucho menos aún en las comunidades 
andinas, en las cuales la población se caracteriza por tener por tener bajo 
nivel de instrucción, y encontrarse en condiciones de pobreza extrema, lo 
que limita su empoderamiento del concepto de ciudadanía, por ende su 
participación activa en los aspectos relacionados a la salud sexual y 
reproductiva. 
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La brecha existente entre el concepto de participación, entendido como la 
participación de la población en la toma de decisiones y la realidad de la 
mayoría de los programas de participación comunitaria ha sido objeto de 
numerosas investigaciones.  
Sin embargo, estas se han dirigido fundamentalmente a identificar los 
obstáculos relacionados con los conceptos de participación que tienen los 
proveedores de salud y la forma de implementar los proyectos y programas.  
Los estudios orientados a aportar elementos acerca de la modalidad de 
participación  de las comunidades, su grado de influencia en la toma de 
decisiones de las acciones orientadas al cuidado de la salud sexual y 
reproductiva son escasos. 
Antes de promover la participación comunitaria en la solución de problemas 
de salud sexual reproductiva es necesario conocer la forma de pensar, sentir 
y actuar de las personas de esa comunidad, en relación a la salud sexual y 
reproductiva. Las opiniones que determinan su participación tienen su origen 
en las experiencias anteriores de los individuos que la componen; además, 
cada comunidad tiene sus particularidades y sus formas tradicionales de 
participación.  
Por tal motivo es imprescindible conocer los criterios y las características de 
participación de una comunidad antes de implementar intervenciones 
sanitarias y estructurar las formas de participación desde un enfoque 
unilateral, y muchas veces eminentemente biomédico, con el fin de evitar 
que las personas tengan temores, desconfianza y expectativas falsas. 
Por  tanto al identificar, la perspectiva de participación comunitaria de los 
pobladores de una comunidad, su modalidad de participación y como influye 
o participa en la toma de desiciones en acciones de salud sexual y 
reproductiva permitirá por fin trabajar en forma conjunta la comunidad y los 
servicios de salud  para así lograr el desarrollo de la salud sexual y 
reproductiva de los pobladores que tienen algo en común, ser habitantes de 
una región andina. 
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1.3.  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
La reproducción humana, sobre todo en los andes resulta de una compleja 
trama de relaciones sociales, de modo que la procreación, roles de género y 
organización familiar, responden a sistemas normativos de control social, 
que pueden ser favorables o no1.  
Los problemas de salud sexual que aquejan a los pueblos en la Región de 
las Américas se acentúan en los grupos que por razones históricas, 
culturales, económicas se encuentran en situación de desventaja. Entre los 
miembros de los pueblos indígenas en el Hemisferio Occidental las 
infecciones de transmisión sexual, incluyendo el VIH/SIDA, son algunas de 
las expresiones más visibles de las inequidades en el acceso a la salud, 
incluyendo la salud sexual y reproductiva2.  
Comas es una microrred cuya jurisdicción abarca dos provincias Huancayo y 
Concepción, del Departamento de Junín; se encuentra a 3800 msnm, está 
considerado como una de las microredes que presentan los más altos 
índices de pobreza (0.061), tiene una población de 26,937 habitantes, de los 
cuales 14,104 se encuentran en edad reproductiva, y el 25 % de esta 
población (2,851) son adolescentes, teniendo un total de  6,860 mujeres en 
edad fértil, de las cuales 679 son gestantes. (Fuente: Oficina de estadística 
de la microrred Comas) 
La población se caracteriza por ser en su mayoría una población andina.  El 
22% de dicha población está ubicada en las  Zonas urbanas y el 78% en  
zonas rurales, teniendo como distancias promedios de las localidades 
anexas al Centro de Salud de comas de 30 minutos  a  4 días, las cuales son 
accesibles por carretera afirmada y en algunos casos solo se puede acceder 
después de varias horas de caminata a pie. 
                                               
1 ROJAS HERNÁNDEZ ELSA “Informe sobre la salud sexual y reproductiva en las Américas” Quito 
Ecuador Junio 2006  
2 YAÑEZ DEL POZO, JOSÉ. “Promoción de la salud sexual y reproductiva del VIH – SIDA  y de las 
ITS en los pueblos Indígenas de las américas”. 2003 – OPS.  
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En la microrred Comas se observa una alta incidencia de enfermedades de 
transmisión sexual y un caso de VIH en una mujer de 21 años, la cual 
eventualmente es controlada en los servicios de salud debido a su renuencia 
a aceptar su enfermedad, existe una baja cobertura de partos institucionales 
225 partos institucionales (33%) del total de partos institucionales esperados, 
el porcentaje de madres adolescentes para el año 2006 fue  21.6% del total 
de gestantes, cifra que es mucho mayor que la observada en el país (13%). 
Además de alarmante a pesar de las ya conocidas brechas existentes al 
interior del país, el numero de muertes perinatales es de 33 para el año 
2006, lo que equivale al 7% del total de recién nacidos vivos, con una tasa 
de mortalidad perinatal de 74.6 por mil nacidos vivos, la prevalencia de 
parejas protegidas en planificación familiar es 12.5 % del total de MEF. 
(Fuente: Ofic. Estadística Micro red Comas). 
Las consecuencias de los problemas en salud sexual y reproductiva de esta 
población van más allá de la discapacidad individual, y tienen un fuerte 
impacto en la capacidad de participación social, en la salud familiar y en 
complejas cuestiones de empoderamiento.  
Cabe señalar que el Ministerio de Salud ha trazado una estrategia de acción 
que contiene las bases de un nuevo momento de desarrollo sectorial para 
dar respuesta a los problemas actuales y necesidades acumuladas y 
emergentes; en la estrategia de acción trazada por el MINSA, se destaca la 
participación y control ciudadano3  
Hoy en día a través de la dirección de Promoción de la salud se vienen 
haciendo esfuerzos crecientes para involucrar a los hombres, adolescentes, 
familia y comunidad en general en el cuidado, responsabilidad y 
participación en los aspectos relacionados con la salud sexual y 
reproductiva, así como desarrollar programas específicos que respondan a 
sus necesidades actuales y futuras.  
                                               
3 MINSA “Lineamientos de Política Sectorial 2002 - 2012 
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Sin embargo, no se encuentran investigaciones que hayan permitido en 
Comas caracterizar la participación comunitaria prevaleciente en el distrito y 
sus diferentes localidades ni identificar las dimensiones que adoptan éstas 
en cada caso particular, y mucho menos su relación con el desarrollo de la 
Salud Sexual y Reproductiva de los pobladores de esa zona.  
Investigaciones que podrían derivar elementos que faciliten intervenir 
posteriormente en aspectos puntuales de este proceso, con el propósito de 
incrementar este tipo de participación.  
Por lo que nos planteamos las siguientes interrogantes 
1.4.   FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
a)  Problema principal: 
¿Cuál es la relación existente entre la Característica de participación 
Comunitaria en salud sexual y reproductiva y el nivel de Conocimientos, 
actitudes y prácticas de los pobladores de la micro red “Comas? 
b) Problemas Secundarios: 
1. Que modalidades de participación comunitaria en salud sexual y 
reproductiva prevalece en la micro red “Comas” - Junín? 
2. Cuál es el grado de influencia de la comunidad en relación a la toma de 
decisiones, la ejecución y evaluación de los servicios de salud sexual y 
reproductiva en el área de estudio? 
3. Cuál es el nivel de conocimientos actitudes y prácticas en salud sexual y 
reproductiva de los pobladores de la micro red “Comas” - Junín? 
1.5.  IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN: 
Esta investigación es importante porque pretende aplicar una metodología 
que permita realizar estudios de acuerdo con nuestras características 
sociales, económicas, políticas y culturales, ya que no existe una estrategia 
investigativa que sea utilizada en todos los casos posibles.  
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La participación comunitaria es un proceso que depende del contexto en 
particular donde se desarrolla, resulta entonces necesario identificar los 
indicadores y aspectos que deben tenerse en cuenta para caracterizar y 
dimensionar la participación comunitaria y social en una localidad que se 
encuentra en los Andes de nuestro país como es el caso de la Microred de 
Comas de la Provincia de Concepción del departamento de Junín 
1. 6.  JUSTIFICACIÓN Y CRITERIOS PARA EVALUAR EL POTENCIAL 
DE LA INVESTIGACIÓN: 
1. CONVENIENCIA: 
Esta investigación es conveniente porque podrá servir como referencia para 
posteriores trabajos de investigación. Además al lograr una verdadera 
participación comunitaria en salud sexual y reproductiva en las comunidades 
se orientará los recursos existentes a la prevención de los problemas de 
salud disminuyendo así los costos que implica trabajar con un enfoque 
recuperativo. 
2. RELEVANCIA SOCIAL: 
El  asegurar una participación activa de la población en la identificación de lo 
problemas, el planteamiento de soluciones y en la aplicación de las 
estrategias de solución en salud sexual y reproductiva contribuirá a la 
disminución y control de las elevadas tasas de morbi mortalidad   materna 
perinatal  sobre todo en las zonas de extrema pobreza de las zonas andinas. 
3. IMPLICANCIAS PRÁCTICAS: 
El éxito de la propuesta impulsará el trabajo comunitario y brindara a los 
trabajadores de salud herramientas para lograr el involucramiento de la 
población en los problemas de salud sexual y reproductiva. 
4. VALOR TEÓRICO: 
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Describir y medir las modalidades y dimensiones de participación 
comunitaria en salud sexual y reproductiva, lo que ayudará al profesional a 
tener una perspectiva mas clara de la modalidad ideal de participación 
comunitaria en esa área y como lograrla en el lugar en el que labora 
optimizando así sus esfuerzos y resultados en el auto cuidado de la salud. 
5. UTILIDAD METODOLOGICA: 
Desarrollar y proponer una metodología para la caracterización de la 
participación comunitaria en salud sexual y reproductiva en una población, 
logrando así una participación mas activa de la población en la salud sexual 
y reproductiva. 
6. VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD: 
 VIABILIDAD: Al identificar el tema de investigación y al elaborar el pre 
proyecto se realizó un concienzudo estudio de los costes y costos 
relacionados con los recursos humanos, materiales y equipos 
necesarios para las actividades inherentes  a la elaboración, 
ejecución y sustentación de la tesis. Luego de haber asegurado los 
requerimientos financieros y otros es que se procedió a la 
presentación del presente trabajo de investigación. 
 FACTIBILIDAD: Se conocen las zonas y la población en las que se 
trabajará además  se solicitará el consentimiento de las autoridades 
para realizar el trabajo de campo en cada comunidad, también se 
informará a las unidades de análisis de los objetivos de la 
investigación y se entrevistarán solo aquellas personas que acepten 
ser parte del estudio. 
7. CONSECUENCIAS: 
Las consecuencias del presente trabajo de investigación, son el logro e 
involucramiento de la población en la salud sexual y reproductiva, 
contribuyendo de esa manera al logro de uno de los objetivos del milenio 
que es el mejoramiento de la salud materna perinatal. 
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1.7. ALCANCES DE LA INVESTIGACIÓN: 
Las personas que se beneficiarán con los resultados de esta investigación 
serán: los pobladores de las zonas andinas del Perú, prioritariamente 
aquellas de extrema pobreza; los trabajadores de salud pues tendrán 
herramientas para poder aplicarlas y cumplir con los objetivos que el MINSA 
plantea en esta área; y  los investigadores en salud pública quienes podrán 
utilizar este documento como referencia para sus investigaciones. 
1.8.   LIMITACIONES:  
Después del respectivo análisis de escenarios, se llegó a la conclusión de 
que esta investigación no presenta limitaciones si se encuentran dentro del 
espacio del poder individual, sin embargo se identifican algunas limitaciones 
en el espacio general y específicamente en lo relacionado a los aspectos de 
orden administrativos y de revisión de los documentos inherentes para 
obtener el grado de Doctor, lo cual podría retardar mas no impedir la 
obtención del grado anhelado. 
1.9. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION: 
a) DELIMITACIÓN ESPACIAL: 
La presente investigación es un estudio de tipo correlacional, cuya limitación 
espacial estará circunscrita geográficamente en los andes del Perú, 
específicamente en la jurisdicción de la Micro red “Comas” la cual a su vez 
comprende diecinueve establecimientos los cuales se encuentran en 
comunidades campesinas en la región andina de Perú, y son los siguientes: 
Comas, Andamarca, Pucacocha, Cochas, Pilcollama, Canchapalca, 
Racracalla, Pomamanta, Talhuis, Puquian, Runatullo, Sto Domingo de 
Acobamba,  Huancamayo, Matichacra, Aticocha, Pumabamba, 
Yuncachaquicocha, Santa Rosa de  Astillería, Mariscal Castilla, 
comunidades que pertenecen a la provincia de Concepción del 
Departamento de Junín – Perú  
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b) DELIMITACIÓN TEMPORAL: 
Este estudio se realizará en el periodo comprendido entre Enero del 2005 a 
Diciembre del año dos mil siete, periodo de tiempo que permitirá realizar la 
revisión bibliográfica pertinente, la elaboración del proyecto de investigación,  
la aplicación del trabajo de campo, la elaboración del documento final y la 
sustentación del mismo. 
c) DELIMITACIÓN CUANTITATIVA: 
Para el recojo de datos se considera entrevistar: 
 Un número determinado de pobladores de las comunidades 
anteriormente mencionadas así como sus autoridades y trabajadores 
de salud por lo que la delimitación cuantitativa involucra las mujeres y 
varones en edad reproductiva, de las comunidades sujeto de 
investigación. Y así poder determinar  el nivel de conocimientos 
actitudes y prácticas respecto a la salud sexual y reproductiva. 
 Por  lo menos dos autoridades de cada comunidad pudiendo estos 
ser los Presidentes de la comunidad y del programa “Juntos”. 
 Igualmente se entrevistara a los trabajadores de cada uno de los 
establecimientos de salud de las comunidades en mención, para así 
determinar la modalidad de la participación comunitaria y el grado de 
influencia de la comunidad en relación a la toma de decisiones, la 
ejecución y evaluación de los servicios de salud sexual y 
reproductiva. 
2 .-   OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 
a)  OBJETIVO  GENERAL: 
Caracterizar la participación comunitaria en salud sexual y reproductiva en la 
Micro Red  de Comas y su relación con los Conocimientos, actitudes y 
prácticas respecto a la salud sexual y reproductiva.  
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b)  OBJETIVOS  ESPECIFICOS: 
1. Identificar las modalidades de la participación comunitaria en salud 
sexual y reproductiva en el distrito de Comas- Junín. 
2. Determinar el grado de influencia de la comunidad en relación a la 
toma de decisiones, la ejecución y evaluación de los servicios de 
salud sexual y reproductiva en el área de estudio. 
3. Determinar el nivel de conocimientos actitudes y prácticas de los 
pobladores del distrito de Comas en relación a la salud sexual y 
reproductiva 
3. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN: 
a) HIPOTESIS GENERAL: 
La participación comunitaria, en salud sexual y reproductiva con 
modalidad colaborativa, está directamente asociada a una población con 
conocimiento deficiente, actitud negativa y conductas sexuales y 
reproductivas de riesgo. 
b) HIPOTESIS ESPECÍFICAS: 
1. La participación comunitaria en salud sexual y reproductiva con 
modalidad colaborativa esta asociada a la percepción de la población 
general de que la salud sexual y reproductiva no es una necesidad ni una 
prioridad para lograr el desarrollo de su comunidad. 
2. El grado Nulo de influencia de la comunidad en la toma de decisiones 
respecto a salud sexual reproductiva esta asociado a la falta de 
mecanismos aplicados por los servicios de salud que estimulen esta 
participación. 
3. El Nivel de conocimientos, actitudes y prácticas deficiente respecto a la 
Salud Sexual y Reproductiva esta asociado a  la falta de involucramiento 
de la población en la identificación de los problemas de salud sexual y 
reproductiva. 
 26 
 
4.  IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES E 
INDICADORES DE LA INVESTIGACIÓN. 
VARIABLE INDICADOR 
      TIPO 
ESCALA DE 
MEDICION 
CARACTERIZACION DE LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA 
(variable Dependiente) 
MODALIDAD DE  
 PARTICIPACIÓN  
COMUNITARIA 
La colaboración o 
participación colaborativa. Categórica Nominal 
cogestión o gestión 
Conjugada 
Categórica  Nominal  
Autogestión Categórica Nominal  
GRADO DE  
INFLUENCIA DE 
COMUNIDAD  
(Involucramiento) 
Influencia nula                            
Categórica  Nominal  
Influencia moderada 
Categórica  Nominal  
Influencia significativa 
Categórica  Nominal  
CONOCIMIENTOS ACTITUDES Y PRÁCTICAS EN RELACIÓN A LA SALUD  
SEXUAL Y REPRODUCTIVA. (Variable Independiente) 
CONOCIMIENTO Óptimo Categórica Nominal 
Regular Categórica Nominal 
Deficiente Categórica Nominal 
ACTITUD Positiva Categórica Nominal 
Negativa Categórica Nominal 
CONDUCTA Adecuada  Categórica Nominal 
Inadecuada Categórica Nominal 
Importancia de la 
SSR 
Si Categórica Nominal 
No Categórica Nominal 
SSR prioritario 
para desarrollo de 
la comunidad 
Si Categórica Nominal 
No 
Categórica Nominal 
Mecanismos 
aplicados por los 
servicios de salud 
que estimulen la 
participación 
Si 
Categórica Nominal 
No 
Categórica Nominal 
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CAPITULO II 
 
FUNDAMENTOS TEÓRICOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1. ANTECEDENTES  TEÓRICOS DE LA INVESTIGACIÓN. 
ANTECEDENTES PARTICIPACIÓN COMUNITARIA: 
En 1977 los ministros de salud de las Américas, declararon que la atención 
primaria constituía la principal estrategia para alcanzar la meta de "salud 
para todos en el año 2000". En esa oportunidad la Organización 
Panamericana de la Salud incorporó y  recomendó la participación de la 
comunidad como uno de los métodos más importantes para extender las 
coberturas de los servicios de salud a la población4.  
                                               
 
4 PROGRAMA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD, HSD. WASHINGTON. Participación 
social en los sistemas locales de salud. Serie de Desarrollo de los Servicios de Salud, No. 18. (S/F). 
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En 1978, durante la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de 
Salud que se llevó a efecto en Alma- Ata, URSS, se formalizó la definición 
de la participación de la comunidad como: "el proceso en virtud del cual los 
individuos y la familia asumen responsabilidades en cuanto a su salud y 
bienestar propio y los de la colectividad y mejoran la capacidad de contribuir 
a su propio desarrollo económico y comunitario”5. 
La Carta de Otawa de 1986 define a la Promoción de la Salud como el 
proceso de habilitar a las personas a incrementar su auto control y mejorar 
su salud, lo que significa que mejoran su calidad de vida alcanzando un 
completo estado de bienestar físico, mental y social, a través de un amplio 
control del proceso. Para alcanzar estos objetivos, los individuos y los 
grupos (Comunidades) deben estar habilitados para identificar sus 
aspiraciones, satisfacer sus necesidades y estar preparados para manejar el 
medio ambiente. 6 
La OMS plantea "La insistencia en que la gente debe hacerse responsable 
de su propia salud es un aspecto importante del desarrollo individual y 
colectivo”. Con alta frecuencia se considera que un sistema eficaz de 
atención primaria es un servicio más eficiente, humano y útil; facilita un 
producto, la salud, que en realidad la gente debería alcanzar por sí misma. 
En lo posible la salud nunca debe "darse" o "facilitarse" a la población.  
Por el contrario, se debe ayudar a la gente a participar consciente y 
activamente en el logro y la promoción de su propia salud"7 
                                               
5 ORG ANIZ AC I ÓN PANAM ERIC ANA DE L A S AL UD .  “D EC LAR ACIO N DE A LMA - AT A  
C onf er enc i a In t ern ac i on al  s obr e A t enc i ón  Pr i mar i a  d e S al u d ,  A l ma - At a,  UR SS,  6 - 1 2 d e  
s ep t i emb r e d e 1 9 7 8”  (S / E) .  
6 ORG ANIZ AC I ÓN PANAM E RIC ANA DE L A S AL UD.  “ C ar t a d e O t t awa P ar a L a Pr omoc i ón  
D e L a S al u d”  P r i mer a C onf er enc i a I n t er n ac i on al  S o br e Pr omoc i ón  d e L a S al ud .  O t t aw a,  
C an ad á,   17 -2 1  d e N ovi emb r e d e 1 98 6”  (S /E) .  
 
7 DIX IS FIG UER OA PE DR AZ A.  P ar t ic i p ac i ón  C omu n i t a r i a  Y S al ud .  R e vis t a s a l u d p úb l ic a y  
nu t r ic i ón  V ol  3  N o. 2  A br i l - J u ni o 2 00 2 .  P ag .  0 1.  
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Durante los años 1988 y 1989, también fueron auspiciados por la OPS una 
serie de talleres, con el propósito de intercambiar experiencias sobre el 
desarrollo y fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud (SILOS). Uno 
de los elementos fundamentales debatidos en estos talleres fueron los 
factores que favorecen y los principales obstáculos para introducir la 
participación comunitaria en salud.  
Dentro de los principales obstáculos se mencionan: las políticas de salud 
desfavorables, la centralización excesiva tanto por los gobiernos como por 
los sistemas de salud, poco espacio dentro del sistema para el desarrollo de 
una participación efectiva, carencia de un concepto claro de participación 
comunitaria, falta de niveles mínimos de desarrollo y organización de la 
población, falta de mecanismos apropiados para la participación y falta de 
voluntad política. 8 
No obstante, las nuevas estrategias no han logrado la incorporación activa 
de la población en la salud. La participación se mantiene como un hecho 
coyuntural, y si bien la gente participa algo más en las acciones, su 
participación es prácticamente nula en las decisiones sobre las políticas de 
salud, las prioridades, los programas y los servicios de atención. 9, 10, 11 
Al analizar estos factores en el contexto nacional encontramos que la 
participación comunitaria fue incorporada en todos los programas 
preventivos promocionales como parte de la propuesta de atención primaria. 
Sin embargo hay indicios que nos conllevan a pensar que el tipo de 
participación comunitaria que ha prevalecido en el Perú, sobre todo en las 
regiones andinas es de la modalidad de autogestión y colaborativa. 
                                               
8 OAKLEY P.  Intervención de la comunidad en el  desarrol lo sani tario. Exam en de 
los aspectos esenciales.  Ginebra,  OMS,  1990 . 
9 LELE V .  The design of rural developm ent .  Bal t imore,  Johns/Hopkins Univers i ty,  
1975.  
 
10 OPS.  Part i cipación social .  Sistem as Locales de Salud.  HSD/Si lo-3.  Washington,  
1990 
 
11 PEARSE A, STIERFEL M .  Inqui ry into par t ic ipat ion a research approach.  
Ginebra: Inst i tuto de Invest igaciones de las Naciones Unidas para el  Desarrol lo 
Social ,  1979.   
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ANTECEDENTES SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
En 1994 después de la Conferencia Internacional de Población y Desarrollo 
de El Cairo (CIPD) se reenfocó el concepto de salud sexual y reproductiva, 
la misma que fue incorporada como derecho de las personas. Los 184 
países que suscribieron el Programa de Acción de la CIPD, incluido Perú, se 
comprometieron a realizar los esfuerzos necesarios para adoptar las 
medidas planteadas en dicho Programa.  
La CIPD adoptó la meta de garantizar acceso universal a la salud 
reproductiva para el año 2015, dentro de su marco de trabajo para alcanzar 
un conjunto más amplio de objetivos de desarrollo. La Declaración del 
Milenio y los subsecuentes Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), 
definieron prioridades estrechamente relacionadas con estos objetivos. El 
avance hacia los ODM depende del logro de los objetivos de salud 
reproductiva establecidos en la CIPD. Y así lo ratificaron los líderes del 
mundo en el Documento Final de la Cumbre Mundial de 2005. 
Después de la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo, los 
ministerios de salud de algunos países de la Región hicieron lo posible por 
integrar los diferentes elementos de la salud reproductiva en una unidad 
funcional. El Salvador, México, Nicaragua, Paraguay, Perú, la República 
Dominicana y Santa Lucía han intentado crear modelos nacionales de 
integración por medio de consejos de población o mecanismos similares. 
Los programas verticales siguen siendo la norma. 12 
En muchos países el panorama es aún más complejo, puesto que la 
responsabilidad de la planificación y administración nacional de las políticas 
de salud reproductiva compete todavía a los ministerios encargados de 
fomentar el desarrollo sostenible y pone de manifiesto el sesgo heredado 
                                               
12 Organización Panamericana de la Salud   “La salud en las Am éricas, edic ión 
de 2002,  volúm en I enero 2003.  
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hacia las preocupaciones por el tamaño de la población en contraposición a 
un concepto ampliado. Sin embargo, la provisión de servicios sigue siendo 
una responsabilidad del sector de salud.  
Se ha observado un aumento en el desarrollo de modelos de servicio con 
enfoque en la familia, particularmente en el Brasil, cuyo programa de salud 
de la familia destaca un método multidisciplinario centrado en la comunidad 
por medio de la atención primaria de salud enfocada hacia la familia. 
Colombia, los Estados Unidos y otros países también han empleado un 
enfoque centrado en la familia para crear algunos modelos de atención de 
salud reproductiva, pero estas iniciativas todavía no han logrado traducirse 
en políticas. 
En algunos países, las ONG prestan servicios que, por razones tradicionales 
o religiosas, son difíciles de incorporar a la esfera pública.. Se están 
formando nuevas alianzas con socios no tradicionales, como organizaciones 
laborales en el Brasil, Paraguay y el Perú, que han comenzado a capacitar a 
sus miembros en prácticas sexuales saludables. Varias industrias, como la 
turística, la textil y otras, han iniciado programas para los trabajadores y sus 
familias en El Salvador, Nicaragua y la República Dominicana, y las Fuerzas 
Armadas del Perú y el Paraguay han tomado medidas similares.9 . 
El Ecuador y Panamá han creado programas de comunicación social 
específicamente para mejorar los conocimientos de la población sobre los 
servicios existentes de salud reproductiva y su utilización; con frecuencia 
cada vez mayor, se incluyen actividades educativas para la población como 
parte de los conjuntos de servicios prestados en los países. 
Sin embargo a pesar de todos estos esfuerzos, la falta de acceso a SSR 
sigue constituyendo un importante problema de salud pública. En el 2001 la 
muerte y la discapacidad debidas a condiciones de SSR supusieron el 18 
por ciento de la carga total de enfermedad en el mundo y el 32 por ciento de 
la carga de enfermedad en mujeres en edad fértil (15-44 años), aunque cabe 
recalcar que hay considerables variaciones entre regiones. 
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En el Perú por ejemplo, la cobertura de atención prenatal ha mejorado 
considerablemente, a nivel nacional se tiene una cobertura de 91%, sin 
embargo en la zonas rurales el 18% de gestantes no accedieron a este 
servicio., respecto a la atención de partos institucionales solo el 44% de 
mujeres que viven en zonas rurales fue atendida en un establecimiento de 
salud, respecto a ITS/VIH/SIDA, en el Perú de 16,917 casos de SIDA 
notificados hasta el 31 de mayo del 2005 el 97% fue adquirido por vía 
sexual.13  
Debido en gran medida a la crisis del VIH/SIDA, la carga de enfermedad de 
salud reproductiva representa alrededor de un tercio de la carga total de 
enfermedad en África, casi el doble que en la mayoría de las otras regiones. 
Más allá de las graves consecuencias en términos de muerte y discapacidad 
que puede acarrear, la condición de SSR tiene un fuerte impacto en la 
calidad de vida y las perspectivas de desarrollo de las personas. Los 
registros de avances en la condición de SSR en las décadas recientes 
muestran resultados dispares.14  
En el Perú los problemas de salud sexual y reproductiva no afectan a todos 
los sectores por igual. También en este problema se puede hallar la 
repercusión perversa de las brechas sociales y económicas señaladas en las 
secciones previas de este reporte. La pobreza, el bajo nivel educativo y la 
escasez de servicios según el área de residencia son algunos de los factores 
que incrementan el riesgo de muerte relacionadas con la maternidad para la 
mujer en edad reproductiva. Según datos del MINSA, la desagregación de la 
información corrobora la tendencia encontrada en metas anteriores: la 
situación se agrava en las zonas rurales e indígenas.10, 2, 15 
                                               
13 INEI.  Encuesta Dem ográf ica y de Salud Famil iar, ENDES Cont inua 2004. 
Inform e prel iminar , Abr i l  del  2005.  
 
14 STAN BERNSTEIN,  CHARLOTTE JUUL HANSEN,  “Opciones públ icas,  
decis iones pr ivadas:  Salud sexual  y  reproduct iva y los Objet i vos de Desarrol lo del  
Mi lenio”  Proyecto del  mi lenio de las Naciones Unidas 2006 . 
15 M INISTERIO DE SALUD PERÚ,  DIRECCIÓN GENERAL DE PROMOCIÓN DE 
LAS PERSONAS ,  “Docum ento técnico Modelo de abordaje de prom oción de la 
salud en el  Perú Acciones a desarrol lar  en  el  ej e tem át ico de salud Sexual  y  
reproduct iva”  -  2006 
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2. FUNDAMENTOS, PLANTEAMIENTOS Ó BASES TEÓRICAS DE LA 
INVESTIGACIÓN: 
 
LAS BASES DEL PENSAMIENTO Y COMPORTAMIENTO ANDINO 
Al observar un mapa político, no se evidencian las fronteras étnicas existen 
al interior de cada país. Desde los comienzos, las naciones fueron 
imaginadas y representadas por gente que tenía su propio proyecto 
económico y político. Como lo dicen claramente Sara Radcliffe y Sallie 
Eastwood16 “en las sociedades colonizadas, sobre todo en el Hemisferio Sur, 
la imaginación de la nación tuvo lugar en el contexto de las representaciones 
que hacían los colonizadores de la comunidad nacional”. Como 
consecuencia de esto, todos los grupos que no cabían bajo las categorías de 
hombre, blanco, rico y heterosexual, no aparecían en la representación o lo 
hacían de manera muy subalterna, siempre en función de los imaginadores 
de la nación. 
Así se estableció la propiedad de la tierra y de los otros bienes, el control del 
poder político y su representatividad y, especialmente, el concepto de 
ciudadano. En el caso de los indígenas, concretamente, las fronteras 
imaginarias y reales fueron muy bien delimitadas, luego del arrinconamiento 
progresivo sufrido a lo largo de los siglos. Cuando la fuerza de trabajo fue 
“liberada” a raíz de las reformas agrarias aplicadas, de las demandas de los 
movimientos indígenas y sociales de la época y de las propias necesidades 
de modernización del sistema, mucha gente salió y sigue saliendo expulsada 
de sus comunidades de origen. 
                                               
16 RADCLIFFE,  SARAH Y WESTWOOD, SALLIE .  Rehaciendo la Nación.  Lugar, 
Ident idad y Polí t i ca en Am érica Lat ina.  Quito:  Edic iones Abya –  Yala, 1999.  
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Aunque la situación cambió mucho y términos como “educación bilingüe”, 
“interculturalidad”, “multiculturalidad” se manejan bastante, inclusive a 
niveles oficiales, las fronteras étnicas y la exclusión general se mantienen, o 
mejor dicho se vuelven más móviles. 12    
DESDE  LOS ANDES: LA CIUDADANÍA ACTIVA  
El concepto de ciudadanía tal como lo planteaba Marshall (1964), en tanto 
que pone énfasis en los derechos y no en las responsabilidades y la 
obligación de participar en la vida pública, habría dado lugar a lo que se ha 
denominado una ciudadanía pasiva homogeneizadora. Frente a ello se 
propone reemplazar el ejercicio pasivo de los derechos ciudadanos con el 
ejercicio activo de responsabilidades ciudadanas y el desarrollo de ciertas 
virtudes ciudadanas como el civismo y la participación pública 17 . 
En el contexto de la reforma de salud, que implica una restricción del rol del 
Estado, abordar este tema adquiere aún mayor vigencia. El debate sobre 
cuánto y qué corresponde al Estado y a los ciudadanos(as) no está cerrado, 
pero es evidente que la posibilidad de ejercer las responsabilidades y 
desarrollar virtudes ciudadanas depende también de barreras estructurales 
que dificultan el acceso a oportunidades de desarrollo personal y colectivo18.  
La participación y responsabilidad de los hombres y  las mujeres en el tema 
de la salud tiene una larga data. Las políticas de salud contemplan la 
corresponsabilidad de las personas y la comunidad en la salud individual y 
colectiva, habiendo sido las mujeres quienes fundamentalmente se han 
hecho cargo de la implementación de actividades funcionales a los objetivos 
y metas del sistema de salud oficial. Sin embargo, ni ellas ni los varones de 
su comunidad han ejercido el derecho ni la responsabilidad de participar en 
el diseño o evaluación de los servicios. Actualmente existe representación 
                                               
17 LOPEZ, SINESIO. “Ciudadanos reales e imaginarios: Concepciones, Desarrollo y Mapas de la 
Ciudadanía en el Perú. Instituto de Diálogo y Propuesta . Lima -  Perú. 1997 
18 GILDARDO ACOSTA  “Participación ciudadana en el RETC. Una experiencia para hacer efectivo el 
“Derecho a la Información” , ONU, 2001. 
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de la comunidad en los CLASS del Programa de Administración Compartida, 
pero la naturaleza de estos comités les permite incursionar 
fundamentalmente a nivel de su gestión.19  
La posibilidad de ejercer una ciudadanía activa, de participar social y 
políticamente en defensa de los propios derechos individuales y colectivos, 
implica el desarrollo de una conciencia de estos derechos y capacidades que 
permitan negociar con el Estado y otros sectores de la sociedad civil. El 
desarrollo de estas capacidades ha sido impulsado desde el trabajo de 
diversas instituciones de la sociedad civil, lo que merece una reflexión 
especial, pues nos ofrece un ejemplo de cómo los resultados de las 
investigaciones sobre sistemas explicativos pueden ser el punto de partida 
de un proceso empoderador, de construcción y apropiación de 
conocimientos para ejercer derechos, así como de visibilización de agendas 
locales propias. 16 
Ello dista mucho de considerar los estudios de corte antropológico como 
funcionales al sistema de salud oficial, para "aculturar" con más facilidad a la 
población, sin dialogar con sus perspectivas y sin reconocer que sus 
concepciones y prácticas pueden enriquecer los modelos de atención 
existentes. Así, por ejemplo, las investigaciones realizadas en el marco de 
ReproSalud20  han servido para diseñar un proceso educativo que parte de 
las prioridades y conocimientos de las mujeres en relación a sus problemas 
de salud reproductiva y promueve la autoreflexión sobre ellos. Estos 
estudios han contribuido, también, a la identificación de agendas locales y la 
elaboración de recomendaciones para políticas y programas con una 
perspectiva intercultural y de derechos. 
                                               
19 CARM EN YON ,  Salud reproduct iva, intercul tural idad y ciudadanía. ,  
Const ruyendo Nuest ra Intercul turta l idad ,  Abri l  2006.  
 
20 REPROSALUD,  M OVIMIENTO MANUELA RAMOS.  Cal idad de Atención Desde la 
Perspect iva de las mujeres Rurales y De Los Prestadores de Los Serv ic ios d e 
Salud.  Lim a 2000.  
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La estrategia educativa tiene como punto de partida un reconocimiento de 
los conocimientos propios y a la vez ofrece conocimientos biomédicos que 
dialogan críticamente con los de mujeres y varones, teniendo como punto de 
llegada una reflexión sobre los derechos sexuales y reproductivos y sobre 
los contextos de relaciones de género y con los prestadores de salud que 
favorecen o dificultan su ejercicio. 
Al componente educativo le sigue el proceso de conformación de redes de 
defensoras de los derechos sexuales y reproductivos que tienen como rol el 
de la vigilancia social. Este último busca potenciar habilidades de liderazgo y 
negociación y tiene como base el proceso educativo, pues éste último les 
permite a las comunidades conocer mejor el sistema explicativo biomédico y 
sus posibilidades para enfrentar sus problemas de salud reproductiva, 
favorece un diálogo más equitativo con sus propios modos de entender el 
cuerpo y la salud, así como la reflexión sobre los derechos y 
responsabilidades 
3. MARCO TEÓRICO DE LA INVESTIGACIÓN 
PARTICIPACIÓN COMUNITARIA 
La participación es una variable cultural que depende del sistema lógico que 
atraviesa la  cultura y que recorre todos los campos de la vida ciudadana: 
político, económico y social. 
Cuando la cultura se integra, surge una idea clara de lo que es participación, 
que exige unas categorías lógicas que convierte en forma de vida la 
concepción participativa del ejercicio del poder.  
La participación, entonces, es ser parte de y tomar parte en las decisiones 
que afectan de manera particular al grupo o comunidad que busca el 
mejoramiento de las condiciones sociales, económicas, culturales o 
ambientales en un ámbito geográfico determinado. 
PRINCIPIOS DE LA PARTICIPACIÓN 
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Para hacer efectiva la participación se requiere que las organizaciones 
sociales estén en un ambiente democrático, tengan autonomía, concebida 
como el ejercicio de la libertad, y sean solidarias21 
El ambiente democrático: se concibe como la posibilidad real no nominal 
de intervenir en igualdad de condiciones, desde las diferencias, en la 
definición de los objetivos comunes, según reglas de juego transparentes 
aceptadas por la mayoría de los miembros, donde se tiene la actitud de 
escuchar y ser escuchado.  
La autonomía: es la capacidad para decidir y actuar en forma 
independiente, libre y responsable, expresada en un trabajo en equipo, 
cuyos miembros deben estar integrados con el fin de lograr los propósitos 
comunes a través de la solidaridad como enclaves que permiten la 
construcción del desarrollo local y regional.18 
El concepto de participación es visto como un proceso dinamizador donde la 
comunidad crece y se fortalece, a través de sus decisiones que en sí 
favorecen en forma positiva las condiciones de vida que afectan la 
cotidianidad de la comunidad comprometiéndose en forma colectiva con sus 
problemas, sus soluciones y su propio futuro.  
A partir de allí, el ciudadano es sujeto activo, que modifica el ambiente 
ampliando los recursos para un futuro más ajustado a su condición humana 
y al desarrollo de la misma.18 
Lo anterior genera un nuevo Contrato Social, que presupone un Estado 
Social de Derecho y una sociedad donde los Derechos Humanos sean 
posibles, con nuevos elementos en la relación Estado-Sociedad, dándole 
sentido al concepto de ciudadanía, ligado al reconocimiento de los derechos. 
La ciudadanía se forma en los espacios de socialización, en donde se 
construyen y se transforman los valores y el sentido de la vida individual y 
                                               
21 ORGANIZACIÓN PANAM ERICANA DE SALUD   “Una Apuesta por  la c ivi l i zación 
de am or”   Colom bia  (S/F).  
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colectiva, comprendidos como los lugares o instancias en donde se 
adquieren y transforman los modos de pensar sentir y actuar en relación 
consigo mismo, con los otros y con la colectividad. De estos espacios 
emerge el fortalecimiento y transformación de las instituciones públicas y 
privadas: la familia, la calle, la escuela, las organizaciones comunitarias, 
profesionales y sociales; las organizaciones intermedias y gremiales, la 
empresa, las iglesias, los partidos y los medios de comunicación, entre 
otros.22 
 
DETERMINANTES DE LA SALUD: 
Dixis Figueroa7 considera cuatro niveles determinantes de la salud  
Nivel 1: Funcionamiento biológico. 
El organismo, para ser saludable, necesita determinadas disposiciones 
orgánicas y funcionales para la adquisición de experiencias, en relación con 
la educación y al funcionamiento del organismo, al estado general de salud. 
Nivel 2: Condiciones internas del sujeto que influyen en la salud. 
- Procesos psíquicos cognoscitivos: Atención, memoria, pensamiento, 
capacidad de trabajo intelectual, reflejan además el estado funcional del 
sistema nervioso. 
- Estados psíquicos- emocionales que son el reflejo de la relación del 
hombre consigo mismo y con el medio, con relación a sus necesidades: 
Estrés, ansiedad, depresión, ira, etc. 
- Formaciones psicológicas complejas y síntesis reguladoras de la 
personalidad que ocupan lugar central en las posibilidades de educación y 
                                               
 
22 JUAN DIEGO RESTEPRO .  En Am ér ica lat ina se forta lece la part i cipación 
com unitar ia.  Medel l ín –  Colombia.  Edc. Agencia de Prensa IPC .20 04.   
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salud y la vulnerabilidad al estrés: Personalidad como nivel integrador y más 
complejo de la psiquis. 
Nivel 3: Relaciones sujeto- sujeto. 
Estudio de la comunicación y relaciones interpersonales.  
- En la familia u hogar: Relaciones de pareja, padre- hijo, hermanos. 
- En la escuela o trabajo: Relaciones profesor - alumno, alumno - alumno, 
dirigente - subordinado, entre compañeros, con las organizaciones 
estudiantiles o laborales. 
- En la comunidad (apoyo social): Relaciones con los vecinos, con amigos y 
grupos informales, con las organizaciones e instituciones. 
Nivel 4: Relaciones hombre- medio. 
Estudios de las influencias de la sociedad en general (Condiciones 
materiales de trabajo, opciones de empleo, tiempo libre; relación sociedad- 
individuo; exigencias y posibilidades que plantea la sociedad, posición del 
individuo, autopercepción social, etc.). Relacionado con la calidad de vida.  
El nivel 2 es el determinante más importante en la participación de la 
comunidad en los problemas de salud y se expresa a través de los 
principales determinantes de la participación en los problemas de salud 
(personalidad - sujeto), están estrechamente relacionados y son los recursos 
psicológicos fundamentales del hombre para enfrentar el estrés, las 
contradicciones y los conflictos y así las enfermedades: 
La capacidad de anticipación: representa la capacidad personal de actuar 
y tomar decisiones en relación con el futuro y así de influir en su propia 
formación y desarrollo, lo cual depende de la personalidad que es resultado 
de la comunidad, de la educación y formación. Es un factor importante en la 
autorregulación del comportamiento que permite enfrentar efectivamente las 
contradicciones, conflictos y dificultades manteniendo su autodeterminación 
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en los objetivos planteados en la vida y así más fuertes para enfrentar 
estadios emocionales negativos (estrés, ansiedad, depresión, etc.) que 
pueden provocar pasividad, evasión, alcoholismo, disminución de la 
resistencia a agentes nocivos y por tanto mayor vulnerabilidad a las 
enfermedades. 
La capacidad de organizar la vida: representa la síntesis reguladora de la 
personalidad orientada a la autorregulación en el presente que está 
compuesta por el estilo de vida, la reflexión personal, la posición – activa o 
pasiva – a los problemas y sus soluciones y el sentido ante la vida.  
Así como es necesario tener una visión del contexto y dinámica globales 
para comprender la participación social, es también necesario comprenderla 
en su relación con el sector salud, ubicándola dentro del contexto y 
dinámicas globales que le sirven como marco de referencia particular, es 
decir, frente a la salud pública. 
Las acciones de salud pública se pueden concebir como acciones orientadas 
a las personas (estrategias de intervención individual) que comprende la 
curación y rehabilitación es decir actúa sobre los estilos de vida, y como 
acciones poblacionales (estrategias de intervención poblacional) donde el 
objeto de evaluación es la población como un todo, dentro de este último 
término podemos ubicar la prevención que se dirige a grupos al actuar sobre 
las condiciones de vida y la promoción que es la fase más amplia y deseada 
al estar dirigida a la sociedad y actuar sobre el modo de vida23.   
Una forma de aproximar la ubicación actual del sector salud frente a la 
participación comunitaria, es observando las estrategias fundamentales del 
sector y su posición frente a aquella: 
1- Recuperación: Constituye tradicionalmente el quehacer fundamental del 
sector. La participación de las personas aquí se basa en reacciones 
individuales expresadas en solicitud de servicios ofrecidos por profesionales. 
                                               
23 SENTÍES, Y., “ Participación Comunitaria En La Atención Primaria De Salud: Teoría Y 
Práxis” México - UNICEF – 2004 
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Este tipo de actividad tiende por su naturaleza, a estimular una visión 
individualizada de la salud y a promover una actitud dependiente (usuarios 
de servicios) por parte de los individuos. 
2- Prevención de la enfermedad: Esta ha enfrentado históricamente 
algunas dificultades en lo que se refiere a su enfoque en relación con la 
participación social. Por una parte, la sociedad ha desarrollado una noción 
inmediatista de la salud, orientada hacia la consecución de beneficios 
inmediatos palpables. 
Por otra parte, los alcances de la estrategia se han visto limitados por el 
énfasis puesto en transmitir cierto tipo de información a veces compleja y 
técnica acerca de enfermedades que pueden llegar a atemorizar a la 
población, lo cual no solamente es inadecuado en cuanto a la intención de 
cambiar las conductas sociales sino que además al orientarse de esta forma 
tienden a ir en contra de la participación comunitaria, pues generan 
dependencia y no consiguen aumentar la capacidad de la comunidad para 
tomar decisiones fundamentadas y conscientes frente a su propia visión de 
salud. 
3- Promoción de salud: es la más reciente de las estrategias, constituye en 
lo concreto, la necesidad que siente el sector de actuar de manera articulada 
con los demás actores sociales en contextos amplios, superando su 
restricción tradicional respecto de la atención a la enfermedad, al orientarse 
hacia el conjunto de acciones sociales para el desarrollo de la salud24.   
Es evidente que esta estrategia depende para lograr sus objetivos de 
construir el ideal de salud que persiga una determinada sociedad, 
reconociendo que aquel no puede darse en todos los contextos de la misma 
forma, pues depende de los procesos sociales en sus múltiples expresiones, 
del contexto político, de las coyunturas particulares existentes y de la 
                                               
24 ORGANIZACIÓN PANAM ERICANA DE SALUD.  “LA Part i cipación Social en El  
Desarrol lo de La Salud. Washington DC. OPS; (Ser ie Desarrol lo y For talecim iento 
De Los Sistem as Locales de Salud)   -  1993.  
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diversidad de relaciones entre actores sociales específicos. Desde este 
punto de vista, la estrategia de promoción de salud, es en esencia, 
participativa. 
Pero cuando se piensa en participación comunitaria en salud, se tiende a 
reducir a dimensiones pequeñas (localidades, grupos, personas, actividades 
específicas) obviando su relación con las estrategias del sector salud como 
un todo. 
NIVELES DE PARTICIPACIÓN25 . 
La forma como las personas individuales o colectivas participan, de acuerdo 
con las condiciones organizativas, de recursos y condiciones objetivas y 
subjetivas, permite acceder a diferentes niveles de participación como los 
siguientes:  
NIVEL 7: GESTION.- Es el manejo de un conjunto de recursos de muy 
diversa índole, destinado a ejecutar las acciones necesarias para obtener un 
resultado final (manejo de una situación, solución de un problema, 
satisfacción de una necesidad)   
NIVEL 6: DECISION.- Es la adopción de una idea o de una forma de 
actuación sobre un problema, escogida a partir de la formulación de dos o 
más alternativas   
NIVEL 5: CONCERTACION.- Es el acuerdo mediante el cual dos o más 
personas o grupos de una colectividad definen la solución más conveniente 
para un problema y los medios para ejecutarla. 
NIVEL 4: FISCALIZACION.- Es la vigilancia que ejerce una persona o un 
grupo sobre el cumplimiento de las decisiones tomadas. 
                                               
25 ORGANIZACIÓN PANAM ERICANA DE SALUD   “Una Apuesta por  la c ivi l i zación 
de am or”   Colom bia  (S/F).  
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NIVEL 3: INICIATIVA..- Es la formulación de sugerencias por parte de los 
agentes participantes, destinadas a resolver un problema o transformar una 
situación.   
NIVEL 2: CONSULTA.- Es el procedimiento mediante el cual los 
participantes opinan sobre todos o algunos de los aspectos de un problema 
o situación. Esa opinión constituye un elemento de juicio para la toma de 
decisiones.  
NIVEL 1: INFORMACIÓN.- Es el conjunto de datos, hechos, nociones y 
mensajes a través de los cuales los participantes conocen e interpretan una 
situación y adquieren elementos de juicio para su conducta. 
 
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
Los temas de sexualidad y reproducción tradicionalmente han sido 
enfocados desde la perspectiva de los servicios y, en este sentido, las 
políticas públicas diseñadas para proveer a la población de ellos, son 
asumidas como políticas de gobierno y no como políticas de Estado que 
trasciendan más allá de una gestión gubernamental. 26 . 
Esta forma de encarar la salud y la salud sexual y reproductiva en particular, 
ocasiona dificultades a la población en general, por que los problemas 
referidos a reproducción y sexualidad tienen que ver con una serie de 
factores, fundamentalmente con la construcción cultural de los roles 
sexuales femeninos y masculinos, lo que otorga desigualdad de poder a 
mujeres y hombres para tomar decisiones sobre su cuerpo, su sexualidad, 
su vida reproductiva. 20 
Si se analizan los indicadores de salud reproductiva, se observan perfiles  
persistentes de una mala salud reproductiva vinculada con la pobreza, y a la 
                                               
26  OFICINA JURÍDICA PARA LA M UJER .  “Proyecto Bol iviano de Ley Marco sobre  
Der echos Sexuales y Rep roduct ivos”  Boliv ia,   Revista Cr í t i ca Jur ídica,  Jan/Dez 
2004 -N°23. 
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vez una baja cobertura de los servicios básicos. En los países más pobres, 
existe desde hace mucho tiempo una situación generalizada de deficiencias 
nutricionales, niveles altos (e indeseados) de fecundidad, maternidad de alto 
riesgo y uso reducido de servicios de atención prenatal. Se observa 
asimismo que la mayoría de las mujeres de estos países tienen mucho en 
común con las mujeres más pobres de los países que están en mejor 
situación económica, cuyo riesgo de tener un mal resultado reproductivo es 
tan alto como el de las primeras, pese a la buena salud reproductiva de una 
gran proporción de las mujeres de estos últimos países. 27 
La capacidad o incapacidad de los individuos, y en especial de las mujeres, 
de regular y controlar su propia fecundidad afecta la salud y el bienestar de 
las personas directamente involucradas, y no tener la posibilidad de decidir 
libremente sobre este campo constituye una violación a los derechos 
humanos. Además, tiene implicancias en la estabilidad global y el equilibrio 
entre la población y los recursos naturales y entre las personas y su medio 
ambiente. 28  
Para construir una sociedad encaminada al bienestar, equidad e igualdad, 
los hombres que la integran, sus agrupaciones y comunidades necesitan 
apoderarse de conocimientos y habilidades. En el caso particular de la salud 
sexual y reproductiva (SSR) este aspecto adquiere mayor relevancia. Entre 
estas aptitudes está la capacidad de generar su propio conocimiento y las 
habilidades relacionadas con la búsqueda y organización de alternativas 
para el mejoramiento de los niveles de salud. 29. 
                                               
27 LEVINE RUTH, GLASSM AN AM ANDA Y SCHNEIDM AN  MIRIAM: “La salud de la 
mujer  en Am ér ica Latina y el  Car ibe” .  Edi toria l  BID -  2007  
 
28 COOK R,  DICKENS B,  FATHALLA M .  “Salud Reproduct iva Y De rechos  
Hum anos.  Integración De La Medic ina,  La Ética Y El  Der echo” .  Bogotá:  Profami l ia;  
2003.  
 
29  RODRIGUEZ CABRERA, AIDA,  SANABRIA RAMOS, GISELDA E ROJO PEREZ,  
NEREIDA.  “Capaci tac ión en salud sexual  y  reproduct iva ” .  Rev Cubana Salud 
Públ ica, Jul. -Set .  2006, Vol.32,  Nº 3.  
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En un estudio realizado por el  ministerio de Salud30, refiere que en los roles 
de género, se han identificado los comportamientos, tareas y 
responsabilidades consideradas masculinas y femeninas. Estos roles están 
condicionados por factores tales como la edad, clase social, religión, 
pertenencia a grupos étnicos, origen regional, tradiciones y por cambios 
inducidos por los procesos de desarrollo.  
Refiere también que se pueden identificar tres tipos de roles principales:  
• Productivo: Incluye la producción de bienes y servicios remunerados en 
dinero o especies. Generalmente aparece como el rol principal del hombre, y 
a pesar de la creciente incorporación de la mujer en el mercado de trabajo 
se considera un rol secundario para ella. Este rol en el caso de las mujeres 
se lleva a cabo en peores condiciones, tiene menos reconocimiento, 
prestigio y les otorga menos poder de decisión y autonomía. 
• Reproductivo: Incluye la reproducción biológica y aquellas actividades 
necesarias para garantizar el bienestar familiar. Está relacionado con las 
tareas domésticas vinculadas con la protección, cuidado y crianza de los 
hijos.  
• Comunitario: Asociado con las actividades y tareas que aporten al 
desarrollo comunitario. Generalmente lo realizan las mujeres como extensión 
de su rol productivo, asegurando el mantenimiento y la provisión de recursos 
de consumo colectivo, como el agua, la educación y otros. 
La salud reproductiva esta referida tanto a hombres como a mujeres e 
implica el derecho a controlar sus cuerpos, criar los hijos que deseen y 
permanecer libres de enfermedades. 
                                               
30 M INISTERIO DE SALUD PERÚ ,  “Di rección General  de Prom oción de las 
Personas” ,  Docum ento técnico Modelo de abordaje de prom oción de la salud en el  
Perú Acciones a desarrol lar en el  eje tem át ico de salud Sexual  y reproductiva –  
Perú  -  2006 
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La sexualidad se encuentra condicionada por la sociedad y la cultura 
particular en la que se desarrolla y por la forma particular en que se va 
integrando el conjunto de experiencias vitales por las que atraviesan las 
personas.27 
Experiencias desarrolladas en Cuba muestran la necesidad de trabajar con 
los diferentes actores sociales que participan a nivel territorial en las tareas 
de SSR, para elevar su capacidad de gestión y promoción y así contribuir 
mediante diferentes enfoques a mejorar la salud en sectores tan vulnerables 
como los adolescentes, mujer en edad mediana; a mantener y disminuir los 
indicadores de mortalidad infantil, mortalidad materna, tasas de infecciones 
de transmisión sexual, VIH/SIDA y otras afectaciones a la salud sexual y 
reproductiva de la población.27  
En el año 2004, en Cuba, se realizó una evaluación de la situación del país 
en materia de población y desarrollo, en la que se destacan los principales 
aspectos a resolver en el área de la SSR se destacan: 
Incorporar la perspectiva de derechos sexuales, salud reproductiva y género 
en todas las capacitaciones dirigidas a los profesionales de la salud.  
Potenciar la participación de adolescentes, jóvenes, mujeres, varones y 
comunidad en general en el diseño, planificación, programas, monitoreo y 
evaluación de las acciones que dan respuesta a los programas nacionales a 
nivel local y comunitario. Ello implica desarrollar la capacidad de los agentes 
de cambio y los actores sociales para que propongan actividades que 
mantengan y refuercen la salud, el bienestar y el desarrollo de las personas 
a lo largo de todas las etapas de su vida.  
 
 
SISTEMAS EXPLICATIVOS DE LA BIOMEDICINA Y LA SALUD 
SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN POBLACIONES ANDINAS 
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Los pueblos andinos diferencian entre las enfermedades del Campo o de la 
Tierra la mayoría de las cuales pueden ser curadas por los terapeutas 
indígenas, de aquellas otras enfermedades introducidas recientemente y que 
no se solucionan en última instancia si no es con la atención de los médicos 
formados en las universidades.  
Enfermedades de Dios o 'microbiosas' - son las de la 'renacencia' (nuevos 
tiempos) y están vinculadas con la penetración de los blancos en las tierras 
de los indígenas y con la degradación de las relaciones sociales. Se 
consideran como 'microbiosas' (o como castigos enviados por Dios) la 
viruela- que ya ha desaparecido completamente-, las enfermedades 
infecciosas típicamente infantiles, el tifus, las pestes, la tuberculosis, el 
alcoholismo y el sobreparto y pueden ser curadas por el médico blanco31 . 
Las enfermedades venéreas y el SIDA caerían bajo esta última categoría. La 
migración o salida forzosa a otros lugares aparece como la ocasión propicia 
para contraer este nuevo tipo de enfermedades. Cuando se habla de 
“degradación de las relaciones sociales” lo que se quiere decir es que la 
gente tiende a olvidar los antiguos patrones de conducta. Se olvida que las 
relaciones entre las personas y, especialmente, entre el hombre y la mujer 
están normadas no en tanto individuos, como en cuanto miembros de 
comunidades y pueblos enteros que dependen de su conducta para la sobre 
vivencia de todos. Y se olvida también el principio de la reciprocidad por el 
cual todo lo que se hace a favor o en perjuicio de otros elementos del 
universo repercuten para bien o para mal en la persona y en el grupo.25 
Aunque a medida que pasa el tiempo, es posible que la gente reconozca la 
propia culpa y parte de la responsabilidad, siempre quedará la posibilidad de 
asociar las infecciones sexuales a otras causas que no sean la relación 
sexual riesgosa. Está claro que la gente acude a sus propias 
interpretaciones no solamente para aligerar su culpa y para sobrellevar 
mejor el peso de la humillación pública, sino porque es posible encontrar no 
solamente una sino múltiples causas a una misma enfermedad.  
                                               
31 MUÑOZ BERNARD CARMEN. “Enfermedad, Daño e Ideología”. Quito. Ediciones Abya – Yala. 1986 
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Ahí precisamente está el reto de trabajar con estas poblaciones mucho 
menos binaristas o mucho menos dadas a la relación casi mecánica entre 
una causa y un efecto. Sea cual fuera la o las causas que la gente encuentra 
para sus enfermedades sabe que el único lugar a donde deberá acudir para 
curarse – o tal vez morir – será su comunidad. 2 
Es común para la gente migrante de cualquier pertenencia étnica que puede 
sobrevivir en el nuevo lugar de trabajo solamente hasta que tenga fuerzas 
suficientes para trabajar. Sin un seguro de salud que cubra los gastos y, con 
mucho miedo en su interior, en el momento en que alguien se enferma y no 
puede acudir a sus obligaciones laborales, el único refugio que le queda, 
para esta ida o para la otra, son los cuidados de su propio pueblo y 
comunidad.26 
El estigma hacia los infectados persiste, el temor de ellos a ser marginados 
los lleva a ocultar la enfermedad. La enfermedad se 'mezquina', es decir, se 
niega diciendo que se sufre de una dolencia que es de tipo cultural, que se le 
hizo un 'mal', que es “el abuelo”, un ancestro enojado o que se ha caído la 
'paletilla'. Sin embargo, el 'dueño' de la enfermedad que sabe cuál es su 
verdadero malestar lo esconde para la comunidad32 . 
  
4. MARCO JURIDICO DE LA INVESTIGACIÓN 
MARCO JURIDICO 
I.- CONSTITUCIÓN POLÍTICA 
El derecho a una vida con salud sexual y reproductiva segura es un 
componente importante del marco institucional y normativo de salud. La 
                                               
32 TERCERO, GERALDINA .  “Cosm ovisión,  Com portamiento y SIDA.  Un Estudio De 
Ant ropología Médica Ent re Los Gar ífunas” . Tegucigalpa: BID – 2001 .   
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Constitución Política promociona la maternidad y la paternidad responsable y 
afirma que todas las familias y las personas tienen derecho a decidir.  
El Estado asegura la existencia de programas de educación e información 
adecuados y el acceso a medios que no afecten la vida y la salud.33 
(Capítulo II, artículo 6º). 
 El derecho de todos a la protección de la salud (Capítulo II, artículo 7º), 
El derecho universal  a la seguridad social (Capítulo II, artículo 10º) 
El libre acceso a prestaciones de salud y pensiones (Capítulo II, artículo 
11º). 
 
POLITICAS DE ESTADO DEL ACUERDO NACIONAL 
Siete de las 29 Políticas de Estado del Acuerdo Nacional34 están 
relacionadas con diferentes aspectos de la salud sexual y reproductiva: 
VII. Erradicación de la Violencia y Fortalecimiento del Civismo y de la 
Seguridad Ciudadana. 
X. Reducción de la Pobreza. 
XI. Promoción de la Igualdad de Oportunidades sin Discriminación 
XII. Acceso Universal a una Educación Pública Gratuita y de Calidad y 
Promoción y Defensa de la Cultura y del Deporte. 
 XIII. Acceso Universal a los Servicios de Salud y a la Seguridad Social 
                                               
33 CONGRESO DE LA REPUBLI CA DEL PERU.  “Const i tuc ión Polí t i ca del  Perú”  
1993.  
34 SECRETARÍA TÉCNICA DEL ACUERDO NACIONAL. “Acuerdo Nacional” Perú, Editora Perú. 
2002 
 50 
 XVI. Fortalecimiento de la Familia, Protección y Promoción de la Niñez, la 
Adolescencia y la Juventud  
XXVIII. Plena Vigencia de la Constitución y de los Derechos Humanos y 
Acceso a la Justicia e Independencia Judicial.  
 
LINEAMIENTOS  DE LA POLITICA SECTORIAL DE SALUD: 
Los Lineamientos de Política Sectorial para el Período 2002-2012 y los 
Principios Fundamentales para el Quinquenio Agosto 2001 – Julio 2006 
establecen como principios básicos de la política de salud: 
1.- La universalización del acceso a la salud 
2.- La integridad de la persona y de la atención de salud. 
3.- La calidad de la atención como un derecho ciudadano y la equidad como 
principio elemental de la justicia social.  
Estos lineamientos plantean la promoción de la salud, la prevención de 
enfermedades, la atención integral mediante la extensión y la 
universalización del aseguramiento en salud (Seguro Integral de Salud (SIS), 
ESSalud, otros) como estrategias básicas para combatir la mortalidad 
materna, incrementar la cobertura de los servicios y reducir la exclusión.  
Adicionalmente a estas normas, que establecen el marco de apoyo 
normativo general, se considera que las siguientes también deben ser 
tomadas en cuenta:  
Ley N° 26260 “Protección frente a la Violencia Familiar”: Establece la política 
del Estado y de la sociedad frente a la violencia familiar, así como las 
medidas de protección que correspondan. 
El 28 de julio de 1995, en su discurso pronunciado ante el Congreso de la 
República con ocasión de la inauguración del segundo mandato de Alberto 
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Fujimori, había presentado una modificatoria a la Ley Nacional de Población 
permitiendo la anticoncepción quirúrgica voluntaria (AQV). Esta había sido 
expresamente prohibida en 1985, esta ley se promulgo a finales del mandato 
del Presidente Belaúnde, por la presión de la Iglesia Católica35 .  
En 1996 se aprueba el “Programa Nacional de Salud Reproductiva y 
Planificación Familiar 1996 - 2000” donde, por primera vez, se coloca como 
meta el alcanzar en ese período “La prevalencia de uso de métodos 
anticonceptivos modernos y seguros, necesaria para asegurar una tasa 
global de fecundidad de 2,5 hijos por mujer”   
Durante el período de Fujimori, también se avanzó significativamente en una 
normatividad legal que garantice mejor los derechos de las mujeres, en lo 
relacionado a la violencia familiar. De esta manera, en 1993 se promulga la 
Ley contra la violencia familiar N.° 26260 El Ministerio de Educación inició un 
innovador programa de educación sexual en los colegios públicos. 
Durante el gobierno de transición, (Dr. Valentín Paniagua) fue muy 
importante la incorporación, dentro de los anticonceptivos señalados en las 
normas de planificación familiar, de la anticoncepción oral de emergencia 
(AOE) 
En julio de 2004, dentro de la perspectiva del CIPD, lanzó un nuevo 
“Programa Integral de Salud Sexual y Reproductiva” y aprobó nuevas 
directivas nacionales para los servicios. 
En el gobierno de Toledo se creó el Sistema Integrado de Salud (SIS) que 
pretende ser un subsidio para que los pobres accedan gratuitamente a los 
servicios de salud, beneficiando con esto principalmente a grupos 
                                               
35 M INISTERIO DE SALUD .  Ley Nº 26530 que modi f i ca el  Ar tículo VI  del  Tí tu lo 
Prel im inar  del  Decr eto Legis lat i vo N.  346,  Ley de Pol í t i ca Nacional  de Población 
de 1985.  L im a:  MINSA;  1985.  
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específicos como los lactantes, los niños, las mujeres embarazadas y los 
adultos en situación de emergencia. 
El Estado, históricamente se ha comportado de manera ambivalente en el 
papel que está obligado a desempeñar como garante del ejercicio de los 
derechos sexuales y reproductivos de la población. En este sentido, las 
políticas relacionadas con la salud sexual y reproductiva han sido producto 
de las cambiantes correlaciones de fuerzas entre el gobierno de turno, la 
iglesia, las organizaciones de la sociedad civil, la prensa, etc. Ciertamente, la 
voluntad política del gobernante de turno tiene un papel preponderante.  
LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS 
Se orientan al mejoramiento de la vida, al bienestar y al logro de relaciones 
personales sanas y equitativas, permiten que la sexualidad y la reproducción 
se ejerzan con libertad, respetando la dignidad de las personas, 
permitiéndole a los seres humanos el disfrute de una sexualidad sana 
segura y con el menor riesgo posible. 
Entre los principales derechos sexuales y reproductivos de hombres y 
mujeres tanto adultas/os, adultas/os mayores, como adolescentes y jóvenes 
podemos citar los siguientes: 
 Derecho a recibir información, educación y orientación oportuna de 
calidad sobre el propio cuerpo y la sexualidad, incluyendo temas como 
métodos anticonceptivos, riesgo de embarazo, aborto, ITS y VIH SIDA. 
 Derecho a una educación formal que incluya temas de salud sexual y 
reproductiva así como los derechos que le asisten y sus 
responsabilidades. 
 Derecho a explorar el propio cuerpo y sexualidad sin miedo, vergüenza, 
culpa u otros impedimentos. 
 Derecho a ser libre para elegir la propia pareja y decidir tener o no tener 
relaciones sexuales sin presiones, manipulación, discriminación o 
violencia. 
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 Derecho a expresar la sexualidad en condiciones dignas, placenteras, 
seguras sin ningún tipo de discriminación por la orientación sexual. 
 Derecho a una sexualidad libre y placentera independiente de la 
reproducción y el estado civil. 
 Derecho a la información, acceso y elección voluntaria de métodos 
anticonceptivos seguros que protejan de las ITS incluido el VIH SIDA y 
del embarazo no deseado. 
 Derecho a vivir una maternidad y paternidad voluntaria y sana, 
decidiendo libre y responsablemente si tener o no hijos, cuándo y 
cuántos tener. 
 Derecho a compartir la responsabilidad del control de la reproducción 
entre hombres y mujeres, en condiciones de equidad que posibiliten la 
toma de decisiones libres e informadas. 
 Derecho a acceder a una atención de salud de calidad de bajo costo, 
donde se resuelvan las necesidades, se brinde un trato respetuoso y se 
guarde confidencialidad. 
 Derecho a participar de manera individual u organizada en la 
planificación y ejecución de programas y formulación de políticas sobre 
salud sexual y reproductiva. 
 Derecho a la atención de calidad con enfoque de equidad, género e 
interculturalidad. 
PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA: (MINSA 2007). 
Equidad: Cuidado de la salud según las necesidades y la cultura de las 
personas, con respeto de su dignidad y sin ningún tipo de discriminación.  
Universalidad: Tiene su punto de partida en la ciudadanía plena en salud, 
con derechos, deberes y disponibilidad de cobertura de salud para toda la 
población, teniendo en cuenta la accesibilidad cultural, geográfica y 
económica.  
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Integridad del cuidado de salud: Significa la realización de acciones de 
promoción, protección y recuperación de la salud, de prevención de la 
enfermedad y de rehabilitación de la discapacidad.  
Solidaridad: Fomenta el bienestar general y apoya a la población de 
menores recursos.  
5. MARCO CONCEPTUAL DE LA INVESTIGACIÓN  
Definición de términos: 
Atención prenatal: es la vigilancia y evaluación integral de la gestante y el 
feto que realiza el profesional de salud para lograr el nacimiento de un recién 
nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre. Considerar que todo 
embarazo es potencialmente de riesgo. 
Cultura: en el concepto de cultura convergen la dimensión cognitiva que 
sintetiza el mundo simbólico de las personas, sus pensamientos, 
conocimientos, y creencias adquiridas a través del aprendizaje; y la 
dimensión material, que es manifestación de la simbólico en conductas, 
prácticas, artefactos culturales y normas de relación social. La cultura es una 
entidad compleja y dinámica que se adquiere, transforma y transmite a 
través del lenguaje y la socialización. 
Derechos sexuales: se refiere el derecho humano de la mujer y del hombre 
a tener control respecto de su sexualidad, incluida su salud sexual y 
reproductiva, a decidir libre y responsablemente respecto de estas 
cuestiones sin verse sujeto/a a coerción, discriminación y violencia. 
Género: se refiere a las construcciones sociales psicológicas, culturales e 
históricas que se asignan a hombres y mujeres en una sociedad y tiempo 
determinado. Estas características también incluyen los prejuicios y 
estereotipos, que se tienen de hombres y mujeres.” 
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Igualdad de género: significa igual tratamiento para mujeres y varones en 
las leyes y políticas, e igual acceso a los recursos y servicios dentro de las 
familias, las comunidades y la sociedad en general. 
Infecciones de Transmisión Sexual (ITS): son aquellas enfermedades 
transmisibles de diversa etiología, cuya forma predominante de contagio 
ocurre a través de las relaciones sexuales. 
Infección por VIH: infección producida por el Virus de la Inmuno-deficiencia 
Humana (VIH). Su amplia diseminación y el rápido crecimiento del número 
de personas infectadas se explica primariamente porque la principal vía de 
transmisión del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), involucra a la 
conducta humana más primitiva y más difícil de modificar en el corto o 
mediano plazo: la conducta sexual. 
Interculturalidad: implica la actitud de asumir positivamente la situación de 
diversidad cultural en la que uno se encuentra. Se convierte así en principio 
orientador de la vivencia personal en el plano individual y el principio rector 
de los procesos sociales en el plano axiológico social. 
La interculturalidad como principio rector orienta también procesos sociales 
que intentan construir sobre la base del reconocimiento del derecho a la 
diversidad y en franco combate contra todas las formas de discriminación y 
desigualdad social reconociendo las relaciones equitativas entre los 
miembros de universos culturales distintitos. 
Maternidad Saludable: es un estado donde interactúan en forma dinámica 
armónica y equilibrada todos los factores condicionantes de la salud 
materna, para lograr que las mujeres vivan su maternidad en forma 
fisiológica, saludable y feliz con un recién nacido sano. 
Salud Reproductiva: se define como el estado general de bienestar físico, 
mental y social de las personas y no la mera ausencia de enfermedades o 
dolencias, en la esfera sexual y reproductiva. La salud reproductiva incluye 
la capacidad de las personas para tener una vida sexual segura y 
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satisfactoria y para reproducirse, y la libertad para decidir cuando, como y 
con qué frecuencia hacerlo. Este concepto implica el ejercicio de una 
sexualidad responsable basada en relaciones de igualdad y equidad entre 
los sexos, el pleno respeto de la integridad física del cuerpo humano y la 
voluntad de asumir la responsabilidad por las consecuencias de la conducta 
sexual.  
Salud Sexual: es la capacidad de disfrutar y expresar nuestra sexualidad sin 
riesgos de infecciones transmitidas sexualmente, embarazos no deseados, 
coerción, violencia y discriminación. 
Sexo: es la diferencia biológica entre varones y mujeres. Las personas 
nacen con un sexo, el sexo es universal. 
Sexualidad: “la sexualidad forma parte de la vida de las personas durante 
toda su existencia y se desarrolla a través de los años sobre la base del 
conocimiento, valores, creencias y costumbres de su entorno social. La 
sexualidad es una realidad con la que viven a diario todas las persona, 
trasciende lo físico (relaciones sexuales); se traduce en las diferentes formas 
(conductas) que tienen las diferentes personas para expresarse, y 
relacionarse con su entorno social y constituye una de las fuentes más 
importantes de comunicación, bienestar, amor y placer tanto físico como 
mental, pero también constituye uno de los ejes fundamentales sobre los 
que se construyen las desigualdades”. 
Violencia contra la mujer: es cualquier acto de fuerza física o verbal, 
coerción o privación que atente contra la vida de una mujer o niña, causando 
daño físico o psicológico, humillación o privación arbitraria de la libertad y 
que perpetúe la subordinación de la mujer. 
 
 
 
 57 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO III 
FUNDAMENTOS ETICOS, FILOSOFICOS Y SOCIOLÓGICOS DE LA 
INVESTIGACIÓN  
1. MARCO ÉTICO DE LA INVESTIGACIÓN: 
ÉTICA EN LA INVESTIGACIÓN 
La investigación médica ha sido objeto del escrutinio ético y en ocasiones ha 
estado bajo sospecha desde la segunda mitad del siglo XX.  
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En décadas recientes ha surgido una rama importante de la ética de la 
atención en salud en general y de la bioética en particular, que aborda los 
problemas éticos de las investigaciones con sujetos humanos. Es requisito 
que las propuestas de investigación sean previamente sometidas al análisis 
por parte de paneles o comités conformados por personas de diversas 
disciplinas y por no expertos para que sean evaluadas y aprobadas desde el 
punto de vista de la ética. 
Los seguidores de las orientaciones feministas enfrentan un reto similar 
cuando insisten en que las investigaciones sobre la salud de las mujeres se 
realicen contando con la participación voluntaria de mujeres debidamente 
informadas que están o pueden llegar a estar embarazadas. 
 
Ese tipo de investigaciones no debe involucrar drogas u otros productos que 
han probado ser dañinos para los embriones o los fetos. Este punto de vista 
ha ganado apoyo gubernamental influyente en Norte América y en otros 
lugares, para el argumento de que no hay una razón ética para excluir a las 
mujeres en edad reproductiva como sujetos de investigaciones cuando se 
desconoce si una práctica o producto no probado es dañino para los 
embriones o fetos que eventualmente conciban esas mujeres. 
El principio ético de no hacer daño se aplica en el contexto terapéutico, pero 
en el contexto de la investigación se puede justificar el riesgo controlado de 
daño, que quizá sea necesario para evitar daños mayores. (razonamiento 
macroético).36. Sin embargo, los seguidores de la bioética basada en el 
deber cuyo compromiso principal es con la supervivencia de cada vida 
humana no nacida, más que con el desarrollo del conocimiento de los 
efectos de las intervenciones médicas antes del nacimiento, deben ser más 
cautelosos frente la investigaciones que puedan ocasionar la pérdida o 
                                               
36 STEPHENS Y R.  BRYNNER,  DARK REM EDY.  “Sobre el  Tem a de los Benef ic ios 
Terapéut icos y De Rehabi l i tación de la Tal idomida.  Cambr idge, Massachusset .  Ed.  
Perseus Publ is ing.  2001 
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terminación del embarazo de las mujeres que forman parte de la 
investigación debido al daño sufrido por sus embriones o fetos. 
En 1994, la Asociación Médica Mundial (AMM), desarrolló en Helsinki un 
código más completo y en general compatible. La Declaración de Helsinki, 
que recientemente se ha titulado Principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos, se revisa periódicamente y se modifica cada 
vez que se considera necesario. La quinta enmienda tuvo lugar en la 52a 
Asamblea General de la AMM en octubre del año 2000. 
La Declaración exige que el protocolo de un experimento propuesto sea 
previamente sometido a un comité de evaluación ética independiente del 
investigador y del patrocinador del estudio, para consideración, comentario, 
consejo, y cuando sea oportuno, aprobación. Los comités modernos incluyen 
miembros familiarizados con las bases científicas de las propuestas y con 
las consideraciones éticas y legales aplicables, y miembros no 
especializados como personas de la comunidad. El comité debe ser 
establecido y ejercer sus funciones en conformidad con las leyes y 
reglamentos vigentes en el país donde se realiza la investigación 
experimental. 
La Declaración de Helsinki exige que las investigaciones médicas se ajusten 
a los principios científicos generalmente aceptados, que se basen en un 
conocimiento exhaustivo de la literatura científica y que sean realizadas por 
personas calificadas que actúen bajo supervisión médica competente. Una 
propuesta razonable desde el punto de vista científico puede ser 
cuestionable desde el punto de vista ético por varias razones, pero un 
estudio cuestionable desde el punto de vista científico, necesariamente es 
contrario a la ética en cuanto expone a los participantes a riesgos, a la 
pérdida de su intimidad, a inconvenientes y a otras desventajas, sin que se 
obtenga ningún beneficio científico. 
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La Declaración establece que ‘la preocupación por el bienestar de los seres 
humanos debe tener siempre primacía sobre los intereses de la ciencia y de 
la sociedad’,37 de acuerdo con el nivel microético de evaluación. 
El consentimiento informado es central para la ética de las investigaciones. 
Las personas capaces toman decisiones por sí mismas sobre si consienten 
o no a convertirse en sujetos de investigación, y si son pacientes deben 
tener la libertad de declinar o descontinuar su participación sin perder el 
derecho a recibir la atención clínica indicada. 
Los médicos deben ser cautelosos cuando les proponen a sus propios 
pacientes o a otras personas que tienen una relación de dependencia con 
ellos, como los estudiantes a quienes enseñan y evalúan, que sean sujetos 
de sus investigaciones, debido a la presión que esas personas podrían sentir 
de complacerlos y mantener la relación de la cual dependen. 
Cualquier invitación a participar en una investigación debe provenir de 
alguien con quien el potencial sujeto no sienta dependencia alguna. Cuando 
los sujetos potenciales no están en capacidad de tomar sus propias 
decisiones informadas, el consentimiento informado puede ser dado por los 
tutores legales, de acuerdo con las leyes locales, siempre y cuando 
cualquier conflicto de intereses que puedan tener dichos tutores sea resuelto 
de manera adecuada. Incluso cuando se da ese consentimiento, la 
investigación no puede continuar cuando los sujetos potenciales niegan su 
consentimiento o se resisten a los procedimientos a los cuales se supone 
que deben someterse. 
Los familiares de las personas mentalmente incapacitadas que están 
recluidas en una institución, tales como los adolescentes con limitaciones 
mentales pero con madurez sexual, deben ser involucrados en las 
decisiones sobre la participación de estas personas en una investigación, en 
                                               
37 ASOCIACIÓN M ÉDICA M UNDIAL ,”Declaración de Helsinki, Enmendada en oct. 2000” ,  
Par te I I I ,  Cap. 2,   Artículo 5. -  2000 
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vez de involucrar a los administradores de la institución. Sin embargo, 
generalmente también se requiere el consentimiento de los administradores 
para emprender los estudios que han de ser realizados en los centros de los 
cuales son responsables. 
Además de la Declaración de Helsinki, existen códigos o pautas éticas para 
la investigación desarrolladas por otros organismos, como el Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas, entidad 
copatrocinada por la OMS y UNESCO. 
Estas pautas se refieren tanto a las investigaciones biomédicas38 como a los 
estudios epidemiológicos,39 y se centran en los deberes éticos que surgen 
cuando los estudios patrocinados por entidades públicas o privadas (como 
las comerciales) o por organizaciones internacionales, se realizan en países 
en vías de desarrollo económico. Incluyen análisis sobre la aplicación del 
principio de justicia cuando los patrocinadores del estudio, provenientes de 
países ricos, realizan la investigación con personas de poblaciones de bajos 
recursos, particularmente de países en desarrollo, de quienes los 
patrocinadores pretenden obtener beneficios comerciales, científicos o de 
otra naturaleza. 
El principio exige que los patrocinadores les reconozcan un beneficio 
recíproco a los sujetos de la investigación, a la población anfitriona, o al país 
anfitrión. Este beneficio puede darse en forma de atención médica que sería 
imposible de obtener de otra manera, drogas gratuitas o a precios reducidos, 
productos comercializables que hayan resultado del estudio u otros 
productos, servicios u oportunidades como becas o programas de 
capacitación que los destinatarios valoren. 
Además de las interpretaciones generales de la Declaración de Helsinki, 
existen códigos específicos para tipos de investigación particular. Por 
                                               
38 CONSEJO DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES DE LAS CIENCIAS MÉDICAS (CIOMS), 
“Pautas éticas internacionales para la investigación biomédica con sujetos humanos” Ginebra: CIOMS, 
1993 
39 CONSEJO DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES DE LAS CIENCIAS MÉDICAS (CIOMS), 
“Pautas éticas internacionales para estudios epidemiológicos, Ginebra: CIOMS, 1991 
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ejemplo, en cuanto a los estudios para desarrollar una vacuna para prevenir 
el VIH/SIDA, el Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre VIH/SIDA, 
denominado ONUSIDA, ha producido un documento guía que aplica los 
principios generales de la investigación ética a las distintas características 
particulares que poseen este tipo de investigaciones40. 
ETICA EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
La prestación de servicios de salud sexual y reproductiva plantea profundos 
problemas éticos en todos los niveles de análisis.  
A NIVEL MICROÉTICO están las relaciones entre los pacientes y los 
proveedores de servicios de salud, especialmente los que tienen objeciones 
de conciencia frente a la prestación de algunos servicios permitidos por la 
ley. 
Los códigos éticos con frecuencia estipulan que los profesionales que se 
niegan a prestar un servicio de salud legal sobre la base de una objeción de 
conciencia, como el aborto o la esterilización, deben informarlo con 
anticipación a cualquier persona que solicite servicios de atención en salud. 
Además, si una persona que ya es su paciente solicita estos servicios, el 
profesional debe hacer un esfuerzo razonable para remitirla a otro 
profesional que esté dispuesto y en capacidad de prestarlos.  
A NIVEL MACROÉTICO se presenta el problema de si una sociedad puede 
prohibir y mediante qué mecanismos algunas prácticas sexuales y 
reproductivas privadas y voluntarias, o si puede forzar a las mujeres a 
continuar con un embarazo en contra de su voluntad. Está ampliamente 
aceptado que la policía y otros funcionarios públicos no tienen nada qué 
hacer en las alcobas de los ciudadanos vigilando sus prácticas sexuales 
anticonceptivas o de otro tipo para prohibir o imponer decisiones 
reproductivas. 
                                               
40 ONUSIDA,  “Ethical Considerat ions in HIV Prevent ive Vaccine Research”  
Ginebra:  ONUSIDA,  2000.  
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Los gobiernos democráticos tienen la responsabilidad de maximizar la salud 
de la población a la que sirven y se les puede exigir que adopten principios 
utilitaristas teniendo en cuenta que son responsables de las consecuencias 
de las políticas que aplican. Por lo tanto, pueden tener que aplicar principios 
macroéticos y, por ejemplo, promover la salud y el bienestar de las mujeres 
proporcionándoles acceso a servicios de regulación de la fecundidad. Como 
mínimo, deben permitir la compra privada de métodos anticonceptivos.  
Pueden ir más allá y apoyar la educación anticonceptiva para instruir a la 
población en las ventajas y métodos de la práctica anticonceptiva. Para ir 
aún más lejos, pueden proporcionarles métodos anticonceptivos a las 
personas que no tienen posibilidades de adquirirlos, o a todas las que estén 
cubiertas por los servicios de salud financiados con fondos públicos, 
independientemente de sus recursos económicos personales. 
LAS DECISIONES MESOÉTICAS tienen que ver con temas tales como 
establecer la diferencia entre los servicios de atención en salud sexual y 
reproductiva que los gobiernos ponen a disposición de las personas sin 
costo alguno, y los servicios que se consideran de ‘lujo’ y que están 
disponibles únicamente para quienes tienen recursos privados para 
costearlos.  
Los intereses de salud pública pueden ser atendidos de varias formas 
utilitaristas. Estas formas incluyen proporcionar antibióticos y otros 
tratamientos de rutina para combatir las enfermedades de transmisión sexual 
curables, con el fin de reducir los costos financieros públicos y de otro tipo 
de la propagación de la infección, además de proporcionar métodos 
anticonceptivos.  
Es probable que las personas demasiado pobres para comprar estos 
métodos tampoco estén en capacidad de proporcionarles a los hijos por 
nacer los recursos materiales necesarios para prosperar, lo cual coloca a las 
autoridades públicas en el dilema de elegir entre crear servicios sociales 
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para atender esa necesidad o sufrir los efectos de que nazcan muchos niños 
con privaciones materiales y enfermizos.  
El tratamiento de la infertilidad debida a una enfermedad mediante métodos 
médicos o quirúrgicos, puede ser financiado con fondos públicos, al igual 
que los tratamientos para otras enfermedades. Sin embargo, la reproducción 
médicamente asistida para superar la infertilidad puede ser considerada 
como una intervención cosmética que por lo tanto no debe recibir fondos o 
subsidios públicos o institucionales, excepto quizá en los países que 
necesitan promover el crecimiento de su población con urgencia. Otra 
posibilidad es que se apruebe la financiación del tratamiento de la infertilidad 
primaria que afecta a quienes no tienen hijos, pero no el de la infertilidad 
secundaria que afecta a quienes tienen hijos vivos pero quieren tener más y 
no pueden concebir. 
LOS PROBLEMAS MEGAÉTICOS relacionados con la salud sexual y 
reproductiva incluyen el crecimiento y distribución de la población mundial y 
las consecuencias económicas y de otro tipo de las enfermedades de 
transmisión sexual, especialmente en el caso del VIH/SIDA. Las 
organizaciones internacionales que financian programas de planificación 
familiar en los países pobres enfrentan la oposición de las entidades 
religiosas conservadoras cuya orientación deontológica no acepta los 
servicios de planificación familiar, y de los grupos que se oponen al aborto 
en los países ricos donde los líderes políticos encargados de tomar 
decisiones identifican la planificación familiar con el aborto. 
Los opositores en los países pobres también pueden recurrir al principio de 
justicia para señalar que la proporción de los recursos mundiales absorbida 
por un niño en un país económicamente desarrollado, es muy superior a la 
absorbida por un niño en un país económicamente subdesarrollado o en 
desarrollo. 
Los problemas pragmáticos tienen que ver con preguntas tales como si uno 
de los efectos de la pandemia del VIH/SIDA puede ser la suspensión del 
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crecimiento poblacional, o incluso el decrecimiento en algunos países, 
debido al aumento de las tasas de muerte entre las personas jóvenes y los 
niños, y si existe una obligación ética de financiar investigaciones 
preventivas y programas de atención en salud. Este punto refleja un 
problema subyacente en todos los niveles del análisis ético, el de determinar 
si los derechos éticos a recibir servicios de salud sexual y reproductiva son 
derechos positivos o simplemente derechos negativos.  
UN DERECHO NEGATIVO es un derecho ‘a no sufrir interferencias’ por 
parte del Estado y de otras entidades y funcionarios, a tener la libertad de 
adoptar la conducta y a obtener servicios de la elección de cada persona.  
Cuando los derechos a los servicios de salud sexual y reproductiva son 
considerados como derechos negativos, las personas pueden obtener 
servicios de anticoncepción, esterilización, aborto, y otros métodos de 
reproducción médicamente asistida, sin que el Estado u otro agente lo 
impidan.  
LOS DERECHOS POSITIVOS son derechos que requieren que el Estado u 
otras entidades o personas proporcionen servicios que las personas no 
podrían obtener sin apoyo. Por ejemplo, el derecho de una persona a tener 
acceso a la protección anticonceptiva no tiene ningún valor si esa persona 
no puede encontrar, llegar o pagar los servicios existentes.  
La prestación de servicios a los adolescentes, los clientes que son VIH 
positivos y las mujeres que tienen compañeros violentos o que se oponen a 
la anticoncepción son algunas de las muchas situaciones que plantean 
cuestiones éticas que afrontan habitualmente los proveedores de servicios 
de salud reproductiva. También es una cuestión de ética mantener el 
equilibrio entre las presiones para ayudar a reducir el crecimiento 
demográfico y los derechos de los clientes a tomar decisiones 
anticonceptivas libremente. 
No hay ningún planteamiento correcto aplicable a todos los casos. Como 
mínimo, la prestación ética de servicios de salud reproductiva debe 
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comenzar con los proveedores, quienes deben considerar cuidadosamente 
las posibles consecuencias de sus acciones, partiendo de tres piedras 
angulares de la ética médica que están bien establecidas: respeto, 
beneficencia y justicia. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS RESPECTO A LA SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA DE LOS ADOLESCENTES. 
Las circunstancias particulares de los clientes adolescentes se deben 
considerar cuidadosamente al prestar servicios de salud reproductiva. Por 
ejemplo, hay que prestar atención especial en el caso de una persona adulta 
joven que desea ser esterilizada, porque el procedimiento es permanente. La 
esterilización es inapropiada para los adolescentes jóvenes y se necesita un 
buen asesoramiento para los adolescentes un poco mayores que ya han 
cumplido 20 años. Según algunos estudios, 20 por ciento de las mujeres que 
han sido esterilizadas a una edad temprana (menos de 25 años, en un 
estudio) se arrepienten después de esa decisión41. 
Es muy importante mantener la confidencialidad, investigaciones han 
demostrado que hay más probabilidades de que los adolescentes soliciten 
esos servicios de los proveedores en quienes pueden confiar y que respetan 
su derecho a la privacidad42. También opina: «Los jóvenes consideran que 
no tienen control y que su comportamiento en particular será sometido a 
escrutinio y juzgado por los adultos, y se dan cuenta de que puede haber 
graves consecuencias si se divulga esa información». 
Muchos proveedores niegan los servicios a los adolescentes o no guardan la 
confidencialidad porque sinceramente se preocupan de que si ponen 
libremente los métodos anticonceptivos a disposición de los adolescentes, 
esto los animará a tener relaciones sexuales, aunque las investigaciones 
                                               
41 HILLIS SD,  MARCHBANKS PA,  TYLOR LR,  et  al .  “Postster i l i zat ion regret :  
f indings f rom the Uni ted States Col laborat ive Review of  Ster i l i zat ion”.  Rev.  
Obstet r i c and Gynecoly  1999; Vol.  93, Nº 06.  
 
42 KIRBY D, WASZAK C, ZIEGLER J. “An assessment of six school-based clinics: their 
reproductive health services and impact on sexual behaviors”. Rev. Family Planning 
Perspective.  1991; Vol. 23, Nº 01 
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indican que esto no es cierto43. Por último, muchos proveedores deciden 
negar el hecho de que los adolescentes están sexualmente activos». 
En los casos en que las políticas administrativas o las normas requieren el 
consentimiento de los padres para ciertos servicios de salud reproductiva, el 
proveedor debe obedecer la ley. Sin embargo, el proveedor puede 
recomendar opciones que no requieren divulgación, por ejemplo comprar 
condones en una farmacia en vez de obtener las píldoras en un consultorio. 
Asimismo, el proveedor puede alentar al cliente o la clienta a que hable con 
sus padres u ofrecerse para hablar con los padres en presencia del 
adolescente. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS RESPECTO A LA SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA DE LOS CLIENTES VIH POSITIVOS. 
Muchos clientes que son VIH positivos o tienen otra ITS no saben o no 
manifiestan que están infectados. Les puede preocupar que los resultados 
positivos de una prueba no se mantengan confidenciales, lo cual da lugar a 
graves consecuencias sociales. 
En Kenia, Tanzanía y Trinidad, un estudio en el que participaron unas 4.200 
personas entre 1995 y 1998, reveló que los clientes se mostraban renuentes 
a divulgar los resultados de las pruebas por miedo a ser objeto de estigma y 
discriminación.44 
Sus temores están bien fundados en la mayoría de los casos. En los países 
en desarrollo, la gente suele depender de sus familias y comunidades 
cuando se trata de apoyo y atención. Pero, cuando el estigma se relaciona 
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con el VIH/SIDA, la divulgación puede producir no sólo el rechazo por parte 
de los familiares, sino también la pérdida del trabajo y los amigos, las 
agresiones físicas y sexuales por parte de los compañeros e incluso ataques 
mortales.45 
El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), que ofrecen vigilancia de la 
epidemia mundial del VIH/SIDA, han declarado que todos esos programas 
de vigilancia «deben tener políticas que protejan la privacidad de los 
pacientes y la confidencialidad de los datos de control de enfermedades».46  
Además, los proveedores de atención de salud están obligados por su 
profesión a mantener la confidencialidad de la información relativa a sus 
clientes. Y muchos de ellos lo hacen. 
A pesar del deber ético que tienen los profesionales de salud y los 
proveedores de servicios de salud reproductiva de atender a los pacientes o 
clientes infectados por el VIH, algunos no cumplen con esta obligación. En 
India, por ejemplo, 22 de unos 100 médicos entrevistados dijeron que no 
trataban a pacientes con ITS. La discriminación contra los pacientes VIH 
positivos no sólo pone en peligro su bienestar, sino también la seguridad de 
otros profesionales de salud.  
CONSIDERACIONES ÉTICAS RESPECTO A LA SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA EN RELACIÓN A LA VIOLENCIA SEXUAL.  
Las mujeres tienen más probabilidades de sufrir traumatismos, ser víctimas 
de violación o ser asesinadas por un compañero actual o pasado que por 
cualquier otra persona. En estudios fiables y a gran escala los resultados 
indican que entre 16 y 52 por ciento de las mujeres han sido víctimas de 
abuso físico por parte de un compañero. Encuestas realizadas en varios 
                                               
45 RAUBENHEIMER M. “AIDS activist murdered”. Rev. Women’s Health News Views 1999; 
Vol. 29 Nº 01 
46 WORLD HEALTH ORGANIZATION. “Epidemic Disease Control, UNAIDS, UNAIDS/WHO 
Working Group on Global HIV/AIDS and STI”. Guidelines for Sexually Transmitted Infections 
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países indican que entre 10 y 15 por ciento de las mujeres han sido 
obligadas a tener relaciones sexuales por su compañero íntimo.47 
¿Por qué deben los proveedores de servicios de salud reproductiva 
considerar que es su obligación ética ayudar a los clientes que han sido 
víctimas de violencia doméstica? 
La vida y la salud de una mujer corren grave peligro si su esposo le prohíbe 
que use servicios de planificación familiar. En muchos países, los 
proveedores deben obedecer los requisitos de autorización del cónyuge 
estipulados en leyes, reglamentos, normas clínicas y el ministerio nacional 
de reglamentos de salud. Sin embargo, algunos proveedores exigen el 
consentimiento del cónyuge porque temen que al no obtener dicha 
autorización se desafían los valores culturales y esto hará que se tomen 
represalias contra ellos. 
El consentimiento del cónyuge no se requiere para el suministro de 
anticonceptivos orales combinados, condones, dispositivos intrauterinos 
(DIU), inyectables o Norplant . Pero, según el método y el país, entre 6 y 57 
por ciento de unos 2.000 proveedores que participaron en los estudios 
seguían exigiéndolo en 1998. Por ejemplo, en Kenia, 41 por ciento de unos 
444 proveedores notificaron que limitaban el suministro de condones cuando 
no tenían el consentimiento del cónyuge, lo cual, «indica renuencia a 
reconocer la frecuencia de transmisión del VIH en las parejas casadas o 
miedo de que las mujeres usen los condones en relaciones 
extramaritales».48 
El derecho que tienen las parejas y las personas a decidir libremente 
cuántos hijos van a tener y cuánto tiempo van a espaciar los nacimientos se 
ha reconocido repetidamente en todo el mundo como una cuestión de 
principio: en 1974, en la Conferencia Mundial de Población celebrada en 
Bucarest; en 1984, en la Conferencia Mundial de Población celebrada en la 
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Ciudad de México; y, en 1994, en la Conferencia Internacional sobre la 
Población y el Desarrollo celebrada en El Cairo. Además, tribunales de 
varios países han establecido que las prácticas de prohibición por parte del 
cónyuge violan principios de autonomía y privacidad personal, y el derecho a 
la atención de salud.  
En general, los tribunales están de acuerdo en que un integrante de la pareja 
no puede obligar al otro a reproducirse.49 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS RESPECTO A LA PRESIÓN DE LOS 
PROVEEDORES SOBRE LOS CLIENTES PARA OPTAR CONDUCTAS EN 
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA SALUDABLES. 
Presionar a los clientes a que usen un método anticonceptivo es incorrecto 
desde el punto de vista ético.  
Por ejemplo, es posible que se ofrezca incentivos a los médicos para que 
satisfagan cuotas de inserciones de DIU y que, por consiguiente, éstos 
presionen a las mujeres para que acepten dicho método. Las mujeres de 
regiones indígenas, donde existen barreras lingüísticas y culturales entre los 
proveedores de servicios de salud y los pacientes, pueden ser 
particularmente vulnerables a la presión para que usen la anticoncepción.50 
También se puede hacer caso omiso de las preferencias de anticoncepción 
de los clientes cuando los proveedores – creyendo que saben lo que es más 
conveniente – toman decisiones en nombre de los clientes. Ahora bien, lo 
ideal es que el proveedor explique a la clienta que, a pesar de que él sabe 
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cuáles métodos puede usar la mujer, sólo ella puede saber, basándose en 
sus circunstancias personales, cuál método le conviene más». 
 
 
2. MARCO FILOSÓFICO DE LA INVESTIGACIÓN  
PARTICIPACIÓN  COMUNITARIA: 
La referencia a la “comunidad” puede tener una resonancia más bien débil, 
nos hará pensar en comunidades indígenas, en comunidades religiosas, no 
hay para la mayoría de la población sobre todo urbana un referente claro de 
lo que sean vínculos comunitarios50. 
De manera general se puede caracterizar el comunitarismo, por una parte, 
como una corriente en la filosofía social y, por otra, como un conjunto de 
orientaciones prácticas para la acción política. En ambos casos se propone, 
básicamente, revitalizar y dar a los lazos comunitarios una nueva 
fundamentación51. 
Tampoco se le puede clasificar como un pensamiento de izquierda o de 
derecha. Para Amatai Etzioni52 el comunitarismo significa una apertura más 
allá de la derecha y de la izquierda. Pero sin duda, su influencia más definida 
la ha ejercido el comunitarismo en los noventa en la conformación de lo que 
se ha llamado “el nuevo centro” o la “tercera vía”, en el que se reconoce el 
papel que, junto al mercado y al Estado, juega la comunidad para la 
conformación de una buena sociedad. 
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El término “comunitarismo” aparece por primera vez en 1982 en la obra de 
Michael Sandel53 titulada:”El liberalismo y los límites de la Justicia”. Con ella 
se inicia una sistemática crítica a la concepción liberal moderna del individuo 
y de la justicia tal como, inspirada en la filosofía de Kant, había sido 
paradigmáticamente expuesta desde principio de los setenta en Teoría de la 
justicia de John Rawls54. Este formula una teoría que sostiene la primacía de 
lo justo sobre lo bueno, es decir, sitúa los principios de justicia por encima de 
las aspiraciones de felicidad de morales particulares y por tanto no exige ni 
promueve en los ciudadanos el cultivo de ningún tipo de virtudes particulares 
(como podrían ser el altruismo, la benevolencia).  
La noción de sujeto autónomo que esta teoría supone es la de un individuo 
desvinculado, flotante, que no reconoce más compromisos que los que 
voluntariamente ha asumido de forma contractual. La teoría de Rawls 
supone un sujeto, que puesto en una hipotética situación de total 
desconocimiento de la posición que ocupará en una sociedad, estaría 
dispuesto a aceptar dos principios básicos de justicia tales que: a) Asegura 
la igualdad de derechos para todos. b) Reconoce las diferencias sociales y 
económicas que sirvan para compensar la situación desventajosa de los 
miembros menos favorecidos de la sociedad. 
Frente a esto sostiene Sandel que no existe algo así como un sujeto 
trascendental capaz de ponerse por fuera de la sociedad o por fuera de la 
experiencia. Una vez nos situamos en la práctica, ¿por qué habría de 
aceptar como justo un individuo desvinculado y sin obligaciones con nada ni 
con nadie, el principio que consagra la distribución de bienes para 
compensar las desventajas de los menos favorecidos? Esta disposición sólo 
es posible sobre un fundamento moral más amplio que el que ofrece el 
liberalismo, porque supone la pertenencia a una comunidad frente a la que 
nos sentimos obligados y no a una asociación de individuos atomizados. 
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Si queremos elaborar un mapa de lo que ha sido el desarrollo del 
pensamiento comunitarista, vemos que en él se presentan tres grandes 
fases 55. 
 LA PRIMERA FASE tuvo lugar a principio de los años ochenta y está 
marcada, por la crítica a la noción liberal del individuo, y que estaría 
representada por Sandel, MacIntyre56 y Taylor57. y, por una crítica al 
liberalismo que reconoce sus logros emancipadores, pero quiere fungir como 
correctivo de sus efectos colaterales destructivos. Este llamado 
“comunitarismo liberal” está representado por Michael Walzer quien, 
partiendo del “arte de la separación” de esferas de la vida pública que ha 
hecho posible el liberalismo en las sociedades modernas (entre Estado e 
iglesia, entre mercado y política, etc.), sugiere la necesidad de una 
concepción de igualdad compleja que, partiendo de la especificidad de cada 
esfera, permita determinar cómo han de ser distribuidos los bienes 
particulares en cada una de ellas.  
A diferencia de la crítica marxista, que ve esta separación de esferas como 
algo que debe ser superada a través de una centralización del poder, 
sostiene Walzer58, que el problema del liberalismo consiste en no haber 
realizado esa separación más radicalmente, lo que ha permitido que bienes 
de una esfera incidan en la distribución de bienes en otra (por ejemplo, que 
la riqueza incida a la hora de recibir una mejor educación o de participar en 
la asignación de cargos públicos). 
LA SEGUNDA FASE se da a comienzos de los noventa y está caracterizada 
por una orientación a la práctica y un activismo político. Se convierte en 
preocupación central la de despertar la conciencia sobre los vínculos 
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comunitarios de la sociedad a través de la revitalización de instituciones que 
fomenten los lazos comunitarios como son la familia, la escuela y los 
vecindarios, preocupación que se refleja en una participación en campañas 
políticas, así como en creación de espacios para la publicación y discusión 
de experiencias comunitarias. 
Hay que anotar que estos comunitaristas de la segunda generación acogen 
una concepción más “pragmática” o moderna de comunidad, no 
necesariamente referida a pertenencias geográficas o culturales 
tradicionales. Para Etzioni las comunidades están basadas 
fundamentalmente en dos elementos: ellas proporcionan lazos de afecto y 
transmiten una cultura moral compartida. Pueden, por tanto, formarse en 
torno a instituciones o profesiones, tener como base un grupo étnico 
disperso, personas que comparten una misma orientación sexual, 
intelectuales de la misma línea política o cultural e incluso pueden 
constituirse en el ciberespacio51. 
Los planteamientos de Etzioni han encontrado un gran eco tanto en América 
como en Europa y Asia en lo que se ha llamado el nuevo centro. 
Fundamentalmente lo que allí se postula es que la comunidad debe jugar un 
papel central en el equilibrio entre el Estado y el mercado, porque ella es el 
espacio de reconocimiento y realización de las virtudes de las personas. 
LA TERCERA FASE se inicia a finales de los noventa con la 
“reacademización” el pensamiento comunitarista, para recapitular las 
experiencias que se tuvieron en todo el mundo y discutir sobre los 
interrogantes de fondo con que se encontró la teoría y que apuntan 
principalmente a la fundamentación de valores y sus pretensiones de validez 
universal, problema que en gran medida se presenta a partir de los diálogos 
morales dentro de y entre comunidades. 
CONTEXTO FILOSÓFICO Y CULTURAL DEL HOMBRE ANDINO 
Después de haber sido educados por largos años en el convencimiento de 
que había una sola manera de adquirir el conocimiento, es difícil aceptar que 
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haya otras formas de captar el mundo y lo que en él existe. En lugar de 
utilizar el raciocinio lógico, mediante las facultades visuales especialmente, 
parece ser que los indígenas se aproximan a la realidad y la conocen de 
maneras muy simbólicas y emocionales. 
Para la filosofía andina, la 'realidad' se presenta en forma simbólica, y no 
tanto representativa o conceptual. El primer afán del runa (hombre/persona) 
andino no es la adquisición de un 'conocimiento' teórico y abstracto del 
mundo que le rodea, sino la 'inserción mítica' y la (re-)presentación cúltica y 
ceremonial simbólica de la misma. La realidad se 'revela' en la celebración 
de la misma, que es más una reproducción que una representación, más un 
'recrear' que 'repensar' 12  
Inmerso en un mundo concreto, el indígena distingue varios niveles del 
mundo y según eso trata de organizar su vida y sus actividades. Él mismo no 
se sabe sino una parte pequeña dentro del universo inmenso, en relación 
directa con todo lo demás, y quiere estar seguro de que cumple su rol, al 
igual que los demás seres de la creación. Siente que como individuo solo no 
es 'nada' (un 'no-ente'), que es algo totalmente perdido, si no se halla dentro 
de una red de múltiples relaciones59.  
El principio de correspondencia se manifiesta en la filosofía andina a todo 
nivel y en todas las categorías. En primer lugar, describe el tipo de relación 
que existe entre macro- y micro-cosmos: 'Tal en lo grande, tal en lo 
pequeño'. La 'realidad' cósmica de las esferas celestes (hanaq pacha) 
corresponde a la 'realidad' terrenal (kay pacha) y hasta en los espacios infra-
terrenales (ukhu pacha). Pero también hay correspondencia entre lo cósmico 
y humano, lo humano y extra-humano, lo orgánico e inorgánico, la vida y 
muerte, lo bueno y lo malo, lo divino y humano, etc58. 
El sentido de correspondencia entre el macrocosmos y el microcosmos se 
manifiesta muy frecuente en la organización del espacio comunitario que 
siempre distingue entre las comunidades de arriba y las comunidades de 
                                               
59 ESTERMANN, JOSEP, “Filosofía Andina Estudio Intercultural De La Sabiduría Autóctona Andina”. 
ABYA YALA, CUSCO - 1998 
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abajo, las famosas mitades que, con tensiones reales y simbólicas, forman 
todos completos válidos tanto para la subsistencia económica como para la 
interacción entre los individuos, la reproducción biológica y la vivencia 
cultural.  
LA TEORIA DEL CUERPO19 
Las explicaciones de las mujeres andinas sobre lo que significa estar sana y 
sus problemas de salud reproductiva dan cuenta de una "teoría del cuerpo" 
en la que podemos encontrar algunos factores constantes que serían 
diferentes y a veces opuestos a los de la biomedicina (lo que no niega su 
coexistencia).  
Esta teoría del cuerpo se caracteriza por una visión holística de la salud o 
totalizadora del mundo, la cual involucra la relación con el grupo social, con 
la naturaleza y con lo sobrenatural, e incluye lo fisiológico y psicológico; la 
noción de multicausalidad etiológica fuertemente influenciada por la relación 
con lo sobrenatural y la organización de la vida social y económica de las 
familias rurales en un contexto de pobreza; así como por la búsqueda de 
equilibrio térmico y de los fluidos esenciales del cuerpo, como la sangre.  
Sin embargo, el sistema médico andino se revela como crecientemente 
ecléctico60, siendo evidentes las huellas de su coexistencia con el sistema 
biomédico y las instituciones públicas o privadas portadoras de otros 
sistemas explicativos (escuela, ONGs, etc.). Esto ocurre en el contexto del 
largo período de convivencia de la cultura andina y la cultura urbana, criolla 
o "mestiza", que ha dado lugar a sincretismos sobretodo en los aspectos 
religiosos, la migración, la diversificación de actividades económicas alternas 
al trabajo agrícola en la unidad doméstica, la expansión de los medios de 
comunicación, la educación, los servicios de salud, la presencia de 
                                               
60 ANDERSON, JEANINE.  “Mujeres de Negro:  La  Muer t e Materna en Zonas rurales 
del  Perú” .  Proyecto 2000,  Minister io de Salud. L ima 1999.  
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proyectos de desarrollo de diversa índole en áreas rurales, entre otros 
factores. 
Aproximarnos a los sistemas explicativos de las mujeres andinas nos ha 
remitido así a sus interacciones con el sistema biomédico, ya que no 
hallamos sistemas de explicación "puros", sino más bien una combinación 
de elementos de ambos. Sobretodo en lo que respecta a la anticoncepción, 
el embarazo y el parto, se han introducido conocimientos y términos 
biomédicos. Hay algunos conocimientos del sistema biomédico que tanto 
mujeres como varones andinos ya poseen y manejan adecuadamente 
(según este sistema).  
Sin embargo, esta incorporación de conocimientos de la biomedicina se da 
también de una manera bastante variada y no siempre se evidencia una 
apropiación de ellos. Así, el estudio de Diez (1998) muestra que en relación 
al embarazo, parto y puerperio hay una mezcla de conocimientos de ambos 
sistemas, muchas veces poco coherente, siendo las fuentes de información 
también diversas: la familia, los parteros y especialistas tradicionales, la 
capacitación de múltiples ONGs o el Ministerio de Salud, las amigas y 
amigos en el colegio, los maestros o la televisión. De modo similar ocurre 
con la explicación de la concepción la anticoncepción61. 
De otro lado, no existe una homogeneidad, sino por el contrario, pueden 
apreciarse múltiples variantes en los sistemas explicativos, lo que estaría 
relacionado con la poca consolidación de un sistema explicativo común. Esto 
último sería expresión de un panorama cambiante, el cual varía según las 
heterogeneidades entre las mujeres andinas y las situaciones que ellas 
enfrentan. 
 
                                               
61 DIEZ,  ALEJANDRO. “Salvarse o no Salvarse: Em barazo,  Par to y puerper io y  
com plicaciones asociadas” Inform e del estudio com plem entar io encargado por el  
movimiento Manuela Ram os. Reprosalud  (Inédito) .  
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3. MARCO SOCIOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
EL ESTADO SOCIAL DE DERECHO 
El Estado, como concepto, es una construcción histórica de la humanidad, 
que surge de la necesidad de una sociedad específica de tener formas más 
generales y abstractas de autoridad y control de sus propias dinámicas 
sociales y se concreta en una estructura permanente en la que se organiza 
una nación. Por ello, el Estado es un asunto colectivo que representa el todo 
social y que exige la responsabilidad de todos18. 
El Estado Social de Derecho se soporta en unos principios que orientan la 
responsabilidad de los órganos que conforman la estructura del Estado para 
garantizar la convivencia de los ciudadanos y ciudadanas, los cuales se 
encuentran en la Carta Política y exigen un Estado constitucional y 
democrático como garante de la libertad y la dignidad humana, y demandan 
de los individuos y las instituciones la sujeción al derecho como marco de las 
acciones individuales y colectivas y se comprometen con la efectividad del 
principio de igualdad y justicia para todos y todas. 
El Estado Social de Derecho tiene una relación muy estrecha con el 
bienestar general de la población, por el reconocimiento a la dignidad de la 
persona humana y la incorporación de los derechos individuales inherentes 
al sujeto en sí mismo, como el derecho a la vida, a la integridad, al buen 
trato, los derechos civiles y políticos definidos desde la libertad y la 
participación, los derechos económicos, sociales y culturales, que soportan 
las condiciones materiales adecuadas para el desarrollo humano en las que 
se encuentran el trabajo, la educación y la salud. 
En el Estado Social de Derecho, las instituciones se ponen al servicio del ser 
humano para garantizar y preservar su dignidad, lo que implica que las 
autoridades se comprometan con acciones sobre todo en lo social, que 
garanticen condiciones de igualdad y equidad para preservar una vida digna 
para todos y todas en el marco de la promoción humana y de la justicia 
material. 
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LA CONSTRUCCIÓN DE CIUDADANÍA 
En el Estado Social de Derecho los individuos se erigen como ciudadanos 
con la responsabilidad de participar activamente en el destino histórico de la 
nación, convirtiendo a la democracia en uno de sus elementos 
fundamentales para que los ciudadanos a través de los espacios de 
participación/ ejerzan influjo permanente en las decisiones públicas. 
Las personas convertidas en ciudadanos ya no pueden ser percibidas como 
objeto pasivo frente al Estado; se convierten en sujetos de derechos y se 
constituyen en el fundamento de las normas jurídicas a partir de las cuales el 
Estado debe proteger y garantizar su desarrollo. 
La ciudadanía tiene tres dimensiones fundamentales claramente 
diferenciadas pero estrechamente vinculadas entre sí, que se conocen como 
ciudadanía civil, política y social, de acuerdo con la categoría de derechos 
reconocidos por la Constitución Política. 
LA CIUDADANÍA CIVIL se refiere a los derechos de Primera Generación, 
casi siempre de orden individual como el derecho a la vida/ a la libertad, a la 
igualdad y oportunidad, a la personalidad jurídica, a la intimidad personal y 
familiar; al libre desarrollo de su personalidad, a la libertad de conciencia, a 
circular libremente por el territorio nacional, al trabajo en su doble dimensión 
del derecho y de obligación social.  
LA CIUDADANÍA POLÍTICA está referida a la participación, conformación y 
ejercicio del poder político, a la posibilidad de elegir y ser elegido para 
ejercer cargos en la administración de las instituciones del Estado, a tomar 
parte en plebiscitos, referendos, consultas populares y otras formas de 
participación democrática, como revocatorias al mandato y a presentar 
iniciativas para ser estudiadas en las corporaciones públicas. 
LA CIUDADANÍA SOCIAL contempla por su parte toda la gama de derechos 
económicos, sociales y culturales como la protección a la familia, con su 
doble responsabilidad por parte del Estado y de la sociedad a la seguridad 
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social, a la vivienda, a la recreación y el deporte, a la educación, y a la 
cultura, el derecho a un ambiente sano, a los recursos naturales y al espacio 
público.  
Ciudadano es toda persona capaz de crear o de modificar, en cooperación 
con otros, el orden social, que quiere vivir, cumplir y profesar para lograr la 
dignidad de todos. El ejercicio de la ciudadanía se comprende como la 
capacidad de crear ese nuevo orden social en cooperación con otros.  
En este marco surge la participación como el medio por el cual se construye 
la democracia y exige de los ciudadanos y ciudadanas compartir las 
decisiones que afectan su vida particular y la vida de la comunidad donde se 
vive. 
PRINCIPIOS DE LA DEMOCRACIA PARTICIPATIVA  
La democracia participativa consiste en transferir la soberanía a sus 
legítimos dueños, la ciudadanía y exige a todos y cada uno de los 
ciudadanos y ciudadanas libertad de decidir con responsabilidad.  
LIBERTAD Todo ciudadano es libre en el más amplio sentido de: vivir; 
decidir sobre su futuro y el de su país; disponer de su persona, de su vida 
privada y de su familia; relacionarse y reunirse; producir; contratar bienes o 
servicios; comprar y poseer; publicar, transmitir o comunicar por cualquier 
medio su pensamiento y en general de actuar de acuerdo a sus 
convicciones, con las únicas limitaciones de no dañar el honor, los intereses 
o la sensibilidad de los demás habitantes de la Nación.   
DECISIÓN Todo ciudadano es dueño de sí mismo y de su cuota como parte 
del destino de la Nación. La soberanía de la misma reside en la ciudadanía, 
sin intermediación de ningún tipo. Toda decisión de gobierno, a todos los 
niveles/deberá contar con la aprobación de la mayoría de las voluntades de 
los ciudadanos a los que afecte. Los funcionarios e instituciones 
públicas solo podrán servir de herramientas para instrumentar la toma de 
decisión y la ejecución mandada por la ciudadanía. 
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RESPONSABILIDAD Todo ciudadano es responsable de sus actos y 
decisiones, frente a sí, frente a sus semejantes y frente a la Nación. El tomar 
conciencia de que cada una de las libertades y decisiones conlleva una 
responsabilidad ineludible será condición indispensable para poder hacer 
efectivas esas libertades.  
 
DERECHOS HUMANOS: 
Los derechos humanos son: “el conjunto de procesos (normativos, 
institucionales y sociales) que abren y consolidan espacios de lucha por la 
dignidad humana, que permiten que las personas desarrollen plenamente 
sus cualidades de inteligencia y conciencia, a fin de que satisfagan sus 
necesidades espirituales y disfruten de un nivel de vida adecuado para su 
salud y bienestar”62  
En otras palabras los Derechos Humanos son un marco ético que reconoce 
que todas las personas poseen dignidad y derechos básicos por el simple 
hecho de ser seres humanos; y que tanto los estados, como todas las 
organizaciones de la sociedad deben tomar diferentes medidas para lograr 
que sean efectivos61. 
El sistema moderno de derechos humanos, impulsado por la Organización 
de las Naciones Unidas (ONU) desde su creación en 1945, funciona a través 
de una serie de instrumentos internacionales, algunos de ellos de 
obligatoriedad jurídica. Los principios de ética y justicia social construidos a 
lo largo de estas décadas de esfuerzos mundiales lograron consenso, y hoy 
son reconocidos, en el derecho pero no siempre en los hechos, en todo el 
mundo.  
                                               
62 CONSORCIO NACIONAL POR LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS Y SEXUALES.   “Situación 
De La Atención De La Salud Sexual Y Reproductiva Desde La Perspectiva De Las/Os Usuarias/Os” 
Argentina -  2006. 
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Actualmente la preocupación fundamental es lograr que esos derechos, 
plasmados en innumerables documentos normativos, se hagan realidad en 
la vida cotidiana y para todas las personas, en un mundo donde reinan la 
inequidad, la injusticia y la distribución asimétrica de los bienes, poderes, 
saberes y derechos61. 
En los acuerdos del CIPD, el concepto de salud reproductiva abarca no sólo 
la ausencia de enfermedades, sino que fundamentalmente está referido a un 
estado de bienestar físico, mental y social de la persona en todos los 
aspectos relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y 
procesos.  
Seguidamente plantea que parte de ese bienestar es la capacidad de 
disfrutar libremente de una vida sexual satisfactoria como fin en sí mismo, y 
no enlazado necesariamente con la procreación si de esa manera cada 
persona lo decide, en una práctica sin riesgo de embarazos no deseados.  
Para lograr ese estado general de bienestar en el campo de la reproducción 
se señala que, mujeres y hombres, deberán tener el derecho a ser 
informados sobre diversos métodos de planificación familiar y acceso a ellos.  
Tener derecho a recibir servicios adecuados de atención de la salud que 
garanticen embarazos y partos sin riesgos e hijos sanos. Se recomienda que 
los servicios de salud reproductiva vayan más allá del suministro y 
asesoramiento de la anticoncepción, debiendo abarcar la atención prenatal, 
al parto y al post-parto, interrupción del embarazo en los lugares donde no 
sea proscrito o prevención de aborto y el tratamiento de sus consecuencias, 
y asumiendo otra afecciones tales como infecciones del aparato reproductor, 
infertilidad, enfermedades de transmisión sexual, cáncer de mama, 
asesoramiento sobre sexualidad humana y paternidad responsable 
DIAGNÓSTICOS INTERCULTURALES Y MODELOS DE SALUD 
UNIVERSALES . 
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El marco normativo vigente en el Perú y los lineamientos de la reforma de 
salud, reconocen la responsabilidad del Estado de orientar el financiamiento 
público hacia acciones de salud pública y hacia la promoción del acceso 
universal a un paquete básico de prestaciones de salud para aquellos que 
no están en capacidad de costear su atención en los servicios de salud. Se 
trata de garantizar que los(as) ciudadanos(as) más pobres accedan a los 
mismos derechos universales que el resto de ciudadanos(as). 
Los pobladores de la comunidad, predominantemente las mujeres de las 
comunidades andinas, consideran necesarios los servicios del sistema oficial 
de salud y esperan que puedan resolver los problemas de salud por los que 
ellas acuden. A la vez, los cuestionan y desconfían de ellos porque no 
incorporan sus necesidades (como la resolución de emergencias 
obstétricas), sus temores (como los relacionados a los métodos 
anticonceptivos), así como los conocimientos y prácticas que consideran 
saludables (como cuidarse del frío y tomar mates calientes en el momento 
del parto para mantener el equilibrio). Así, lo que cuestionan es una forma de 
relación, en la que no se es tomada en cuenta ni individualmente ni como 
colectividad.  
Los estudios revisados nos muestran la coexistencia de diversos sistemas 
explicativos y también las consecuencias de su incomunicación o 
subordinación, colocándonos ante el cuestionamiento de la universalidad de 
los modelos de atención en salud ¿Cómo evitar que el acceso universal a los 
derechos se traduzca en una homogenización de los distintos? ¿Cómo una 
forma de integrar a los(as) diferentes y excluídos(as) se convierte en otra 
forma de excluirlos y desconocerlos? 
El concepto de interculturalidad se empieza a asomar entonces para abordar 
esta problemática. Sin embargo, nos atrevemos a decir que sus implicancias 
no han sido suficientemente analizadas en el ámbito de la salud. El diálogo 
horizontal, el enriquecimiento mutuo y la capacidad de distanciamiento 
crítico de la propia cultura y no sólo de las otras, elementos que definen la 
interculturalidad, van mucho más allá del reconocimiento de la diversidad 
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cultural, sobre lo cual existe consenso - por lo menos a nivel de los 
lineamientos de políticas y programas de salud reproductiva63. 
La interculturalidad supondría enriquecer los modelos de atención en salud 
sobre la base de un diálogo entre ciudadanos con iguales derechos. ¿Cómo 
es posible que se realice este diálogo cuando se constata la existencia de 
ciudadanos de primera, segunda y tercera clase y se asume la validez 
universal de un solo sistema de salud?.  
Aquí vale la pena retomar el concepto de ciudadanía diferenciada que 
propone Iris Young64, el cual implicaría la existencia de medidas 
institucionales para el reconocimiento y representación explícitos de los 
grupos oprimidos, así como la existencia de políticas diferenciadas dirigidas 
a atender a los grupos excluídos o discriminados para enfrentar sus 
desventajas y posibilitar su inclusión y participación en las instituciones 
sociales. 
Retomando esta perspectiva, una forma de entender la construcción y el 
ejercicio de la ciudadanía en el ámbito de la salud es la participación de 
representantes de los diversos grupos culturales y etnias en las instituciones 
públicas a nivel de la toma de decisiones en el diseño, el monitoreo y 
evaluación de los servicios. De otro lado, plantea la integración de políticas 
de salud con aquellas dirigidas a la superación de la pobreza y las 
desigualdades de género.  
Otro debate es el de la colisión de los derechos humanos con el derecho a la 
diferencia, es decir, qué ocurre cuando en nombre del derecho a la 
diversidad cultural y a los intereses colectivos de los pueblos, se violan 
derechos considerados universales basados en necesidades básicas 
                                               
63 DE LA ALDEA ELENA “El Enfoque Intercultural En El Mejoramiento De La Calidad En Salud”.Perú 
– 2006.  
64 YOUNG, IRIS.  “Pol i ty and group di f ference:  A cr i t ique  of the ideal of universal 
Ci t izenship”  1999.
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compartidas por todos y que son fundamentales para el pleno desarrollo de 
la vida humana 65 
La Plataforma de Beijing reconoce la diversidad étnica, religiosa y cultural, 
pero también insta a que se adopten medidas para eliminar prejuicios y 
prácticas consuetudinarias que favorecen la vigencia de estereotipos de 
inferioridad. Asimismo, los gobiernos se comprometen a condenar la 
violencia contra la mujer y abstenerse de invocar ninguna costumbre, 
tradición o consideración de carácter religioso para eludir las obligaciones 
con respecto a su eliminación66.  
Una solución a estas contradicciones es, desde la perspectiva de Giusti, 
buscar un "consenso dialéctico" que resulte del reconocimiento de un 
conjunto de reglas comunes, para el que no sea necesario renunciar a los 
principios de la propia cosmovisión cultural. Las declaraciones de los 
Derechos Humanos, los Consensos de Cairo y Beijing, en la medida en que 
han sido reconocidas y firmadas por estados particulares, serían, según este 
autor, una forma de consenso dialéctico67  
Para tomar el enfoque sociológico de la participación comunitaria es 
necesario partir de dos premisas: “Sólo conociendo al individuo y sus 
circunstancias es posible una acción eficiente y permanente en salud”; y 
“Nadie puede cuidar la salud de otro, si éste no quiere hacerlo por si 
mismo”68. 
CONTAR CON EL SER HUMANO 
                                               
65 HEISSE, MARÍA; LANDEO, LILIAN & BANT, ASTRID. “Relaciones de Género en la 
Amazonía Peruana”. Lima: Centro Amazónico de Antropología Aplicada.1999 
66 MONTAÑO, SONIA."Derechos reproductivos de la mujer". En: Guzmán, Laura & 
Pacheco, Gilda (Comp.), Estudios básicos de derechos humanos IV, San José: Instituto 
Interamericano de Derechos Humanos. 1999 
67 GIUSTI, MIGUEL66.”Alas y raíces; ensayos sobre ética y modernidad”.  Lima: Fondo 
Editorial de la PUCP- 1999 
68 ROBERTO BRICEÑO LEÓN .  “Siete tes is sobre la educación sani tar ia para la 
par t i cipación com uni tar ia“ Cuadernos de Salud  Públ ica. Rio  de Janei ro,  Vol.  12, 
Nº 1,  Jan-Mar ,  1996 
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Esto quiere decir que las personas deben actuar para poder garantizarse su 
propia salud, quiere decir que los programas no pueden ser impuestos a la 
comunidad, que la comunidad debe compartir el tipo de programa de salud 
que se va a llevar a cabo.  
Desde el punto de vista ético, el principio reside en el respeto por la libertad 
individual y por la capacidad individual de decidir sobre su destino y la salud 
y el riesgo de la enfermedad, sin embargo hay algunos conflictos a este 
respecto, pues está también el principio ético de la protección del otro, de la 
salud colectiva.  
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CAPITULO IV 
METODOLOGÍA DE LAINVESTIGACIÓN 
1.  TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACIÓN: 
1.1. DESCRIPCIÓN DEL TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
El tipo de investigación que se realizará se ha clasificado de acuerdo con su 
orientación y propósito como una investigación explicativa, en la cual se 
intenta hacer un análisis de la modalidad de participación comunitaria en la 
micro red Comas y su efecto en el cuidado de la salud sexual y reproductiva 
de parte de los pobladores de esas localidades 
1.2. DESCRIPCIÓN DEL NIVEL DE INVESTIGACIÓN:  
Según los conocimientos a obtener por la misma es correlacional, de corte 
transversal,  debido a  que intenta establecer una relación entre la modalidad 
de participación comunitaria y el nivel de conocimientos actitudes y prácticas  
de los pobladores de la Micro Red comas para conservar la salud sexual y 
reproductiva, además, es de corte transversal debido a que las variables se 
medirán solo en un momento dado, sin pretender evaluar la evolución de las 
mismas.   
 
2. METODO Y DISEÑO DE ESTUDIO:  
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2.1. DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO DE INVESTIGACIÓN: El método 
aplicado en el presente trabajo de investigación es el método 
cuantitativo. 
El método cuantitativo permitirá medir nivel de conocimientos que 
sobre salud sexual y reproductiva tiene la población, las autoridades, 
y el personal de salud., Su percepción respecto a la participación 
comunitaria y su participación en la toma de decisiones en las 
estrategias en el área mencionada. 
 Descriptivo: Porque describe y analiza las características de la 
participación comunitaria y los conocimientos, actitudes y prácticas 
en salud sexual y reproductiva de los pobladores de la micro red 
“Comas”. 
 Analítico: porque se analizarán cada una de las variables 
pretendiendo  hacer una deconstrucción de las mismas para un 
conocimiento más profundo. 
 Síntesis: Porque nos permite presentar una síntesis del trabajo de 
investigación. 
 Estadístico: porque se hará uso de la estadística para determinar 
la relación existente entre las variables de estudio. 
2.2.   DESCRIPCIÓN DEL DISEÑO DE INVESTIGACIÓN:  El diseño a 
utilizar en esta investigación es por Objetivos, en concordancia con el 
esquema siguiente: 
OG   =  Objetivo General 
OE   =   Objetivo Específico 
CP   =   Conclusión Parcial 
HG  =   Hipótesis general 
CF   =  Conclusión Final. 
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 OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 
 CONCLUSIONES 
PARCIALES 
  
 
H.G. 
Hipótesis  
General 
CF. 
Conclusión 
Final 
 OE1  CP1  
OBJETIVO OE2  CP2  
 OE3  CP3  
 OE4 ….  CP4…..  
Siendo una investigación explicativa, sigue un diseño de post prueba con 
dos variables, la que se puede esquematizar de la manera siguiente, 
considerando como grupo cada una de las localidades en estudio que en 
total son 19: 
GRUPO ( Localidad)  Variable Independiente Variable Dependiente 
Grupo 1 X1, X2, X…. O1 
Grupo 2 X1, X2, X…. O1 
Grupo …….. 19 X1, X2, X…. O1 
 
3. UNIVERSO,  POBLACIÓN Y MUESTRA  DE  LA INVESTIGACIÓN  
3.1. DESCRIPCIÓN DEL UNIVERSO: Se considerará como Universo lo 
siguiente: 
3.1.1. El total de trabajadores del Ministerio de salud de la Microrred 
“Comas”. 
3.1.2. La población de la Micro Red Comas 
3.1.3. Las autoridades de la Micro Red Comas 
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3.2. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN: Se considerará como Población 
aquellas personas que cumplan con los criterios de inclusión. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Personas que habiten en el Distrito de Comas ó en zonas de la 
jurisdicción del centro de salud de Comas. 
 Personas que además de cumplir el criterio anterior, tengan edades 
comprendidas entre 15 a 49 años. 
 Personas que sean consideradas como autoridades en el ámbito de 
estudio 
 Personas que trabajen en los establecimientos de salud de la jurisdicción 
del C.S. de Comas. 
 Personas que cumplan los criterios anteriores y que se encuentren en la 
zona en el momento de las entrevistas. 
 Personas que se encuentren en  completo uso de sus facultades. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Personas que no habiten en el Distrito de Comas ó en zonas de la 
jurisdicción de la Micro Red de Comas. 
 Personas que no tengan completo uso de sus facultades mentales. 
 Entrevistas incompletas 
3.3. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA: Se tomará la muestra teniendo en 
cuenta algunos aspectos previos: 
Unidad de análisis: 
 Trabajadores de la salud que laboren en los establecimientos de salud de 
la jurisdicción del centro de salud de Comas, incluido este último. 
(médicos, enfermeras, Obstetras, técnicos de enfermería, entre otros).  
 Dirigentes de la comunidad:  
 Pobladores de la comunidad: Personas de 15 a 49 años que habiten en 
los lugares de estudio. 
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Unidad muestreo 
Nuestra unidad de muestreo serán los hombres y mujeres que cumplan con 
los criterios de inclusión y que se encuentren en los lugares de estudio. 
Marco de la muestra 
 Como marco de la muestra se tendrá  el Padrón de Comuneros 
pertenecientes a cada localidad en el distrito de Comas. 
 El censo de organizaciones de la localidad 
 El cuadro orgánico de distribución de plazas de la oficina de personal de 
la Microrred Comas. 
Tamaño de la  muestra 
 Trabajadores de la salud: Se considerará al 100% de trabajadores de 
salud, que laboren en los establecimientos de salud de la jurisdicción del 
centro de salud de Comas, incluido este último. (médicos, enfermeras, 
Obstetras, técnicos de enfermería, entre otros).  
 Dirigentes de la comunidad: Se tomará en cuenta al presidente de la 
comunidad, presidente del Programa “Juntos”, de cada una de las 
diecinueve localidades sujeto de estudio, por lo que estaremos contando 
con un aproximado de 38 entrevistas a autoridades. 
 Pobladores de la comunidad: Seleccionados a través de la fórmula de 
tamaño muestral para poblaciones finitas con una confiabilidad del 95% y 
una presición  absoluta del 5%.  
 
4. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y FUENTES DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS:  
4.1. DESCRIPCIÓN DE LAS TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN: 
Para la obtención de datos se revisará los documentos mencionados en 
Marco de La Muestra, luego se rellenará una ficha para pasar después a la 
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entrevista a la unidad de análisis, por lo tanto la técnica de recolección de 
datos, que se utilizará en la presente investigación será:  
 Para el aspecto cuantitativo: la entrevista y aplicación de encuestas. (ver 
anexo 01, 02, 03). 
4.2. DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN:  
Teniendo en cuenta la naturaleza correlacional del estudio y deseando lograr 
una aproximación acerca de la relación entre la participación comunitaria y 
los conocimientos, actitudes y prácticas en salud sexual y reproductiva de 
los pobladores de la jurisdicción de la Micro red “Comas” se aplicará para: 
El Estudio Cuantitativo: Tres cuestionarios estructurados, los cuáles constan: 
Anexo Nº 01 cuestionario a aplicar a la población consta de 20 preguntas 
cerradas. 
Anexo Nº 02 cuestionario a aplicar a las autoridades consta de 10 preguntas 
cerradas 
Anexo Nº 03 cuestionario a aplicar a los trabajadores de salud consta de 10 
preguntas cerradas 
VALIDACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS  
El Cuestionario será validado mediante un estudio piloto realizado con diez 
personas mayores de 15 años y menores de 49 años en tres lugares con 
características similares a los lugares de estudio y se modificarán las 
preguntas que presentan dificultades en la lectura o interpretación además 
se añadirán y/o sustituirán algunas preguntas según las dificultades 
observadas. 
CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 
El instrumento para el estudio cuantitativo (anexo 01, 02, y 03), será 
sometido a evaluación a través de la opinión de nueve expertos a quienes se 
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entregaran cinco documentos, correspondiendo el quinto cuestionario a la 
opinión de los expertos. 
4.3. DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACION 
Los datos a obtener a través de los instrumentos mencionados se 
conseguirán a través de una Encuesta de preguntas  cerradas a la unidad 
de análisis que cumpla los criterios de inclusión. 
La recolección de datos se realizará todos los días durante los meses de 
Marzo a Junio del 2007.  
5. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
RECOLECTADOS. 
5.1. SELECCIÓN Y REPRESENTACIÓN POR VARIABLES: 
VARIABLE INDICADOR 
      TIPO 
ESCALA DE 
MEDICION 
CARACTERIZACION DE LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA 
(variable Independiente) 
MODALIDAD DE  
 PARTICIPACIÓN  
COMUNITARIA 
La colaboración o 
participación colaborativa. Categórica Nominal 
cogestión o gestión 
Conjugada 
Categórica  Nominal  
Autogestión Categórica Nominal  
GRADO DE  
INFLUENCIA DE 
COMUNIDAD  
Influencia nula 
Categórica  Nominal  
Influencia moderada Categórica  Nominal  
Influencia significativa 
Categórica  Nominal  
CONOCIMIENTOS ACTITUDES Y PRÁCTICAS EN RELACIÓN A LA SALUD 
SEXUAL Y REPRODUCTIVA. (Variable Dependiente) 
 
 
COMPONENTE 
DE 
CONOCIMIENTO 
Importancia de la Salud 
Sexual y Reproductiva 
Categórica Nominal 
SSR aspecto prioritario para 
desarrollo de la comunidad 
Categórica Nominal 
Conocimientos sobre riesgos 
durante el embarazo 
Categórica Nominal 
Conocimientos sobre riesgos 
de ITS y SIDA 
Categórica Nominal 
Conocimientos sobre 
métodos anticonceptivos 
Categórica Nominal 
COMPONENTE 
DE ACTITUD 
Percepción de riesgo del 
embarazo 
Categórica Nominal 
Percepción riesgo ITS-SIDA Categórica Nominal 
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Barreras para uso de MAC Categórica Nominal 
Percepción de la eficacia de 
la educación sexual 
Categórica Nominal 
COMPONENTE 
DE CONDUCTA 
Conducta en situaciones de 
alarma durante el embarazo 
Categórico Nominal 
Conducta frente ITS – SIDA Categórico Nominal 
Conducta frente al uso de 
MAC 
Categórico Nominal 
5.2. MATRIZ TRIPARTITA DE DATOS 
UNIVERSO  POBLACIÓN  MUESTRA 
 El total de 
trabajadores de la 
Microrred “Comas”. 
 La población de la 
Micro Red Comas 
 Las autoridades de 
la Micro Red Comas 
 
 El total de 
trabajadores de la 
Microrred “Comas”. 
 La población de la 
Micro Red Comas 
que cumpla con los 
criterios de inclusión 
 Presidente de la 
comunidad y del 
programa “Juntos”. 
 
 El 80% de 
trabajadores de la 
Microrred “Comas”. 
 250 pobladores de 
la Micro Red Comas 
 80% de Presidente 
de la comunidad y 
del programa 
“Juntos”. 
 
5.3. UTILIZACIÓN DEL PROCESADOR  SITEMATIZADO 
COMPUTARIZADO: 
Los datos Obtenidos serán codificados y se introducirá en una base de datos 
confeccionada para tal efecto, en el Programa SPSS. 
5.4. PRUEBAS ESTADÍSTICAS: 
Para determinar la significancia y el nivel de asociación entre las variables se 
realizará el análisis de Chi Cuadrado o Fisher según corresponda.  
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CAPITULO V 
SISTEMAS COMPARADOS 
 
1. DISEÑO DE SISTEMAS COMPARADOS 
Los antecedentes del Movimiento de Municipios Saludables, según la 
denominación de la Organización Panamericana de la Salud, deben 
buscarse desde 1984 cuando se celebró en la ciudad canadiense de Toronto 
una conferencia bajo el título de “Más allá de la asistencia sanitaria” y fue allí 
donde se lanzó la iniciativa de “Ciudades Sanas”69. Este modelo fue 
adoptado inmediatamente en Canadá. 
                                               
69 Ashton J. Las ciudades sanas, una iniciativa de la nueva sanidad. Valencia:Monografías 
Sanitarias;1987. (Serie D; No.1). 
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MODELO DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA ADOPTADO EN 
CUBA70 
En Cuba desde el año 1976 se adoptó una organización político-
administrativa que favorece la participación de la población en las 
estructuras de poder, estos son los Órganos del Poder Popular. Por otro lado 
en junio de 1995 se creó el Consejo Nacional de Salud, integrado por las 
diferentes instituciones, autoridades, organizaciones y organismos que 
intervienen en la producción social de la salud.  
El Consejo Nacional de Salud tiene representaciones a todos los niveles 
administrativos provincia, municipio y hasta en el consejo popular. Este 
modelo de participación involucra a todos los ciudadanos a partir de su 
incorporación a cualquiera de las organizaciones sociales que existen en el 
país y que están representadas en este, incorpora a todos los trabajadores, 
así como a todos los integrantes de la dirección política en un objetivo 
común: la calidad de vida y por ende la salud de la población.  
 En Salud Pública, tiene un nivel central representado por el ministerio del 
mismo nombre al que está subordinado metodológicamente la dirección de 
salud de cada provincia. 
Al nivel provincial se subordina el nivel municipal y a estos se subordinan los 
policlínicos. Entre todos estos niveles hay un sistema de comunicación que 
va de los inferiores a los superiores y viceversa lo que favorece tanto la toma 
de decisiones como la formulación de políticas. 
El Consejo Popular, es una unidad de trabajo local, subordinada a la 
Asamblea Municipal del Poder Popular. Existe un número determinado de 
Consejos Populares por municipio y cada Consejo está integrado por un 
equipo de trabajo al que pertenecen además de los representantes de los 
                                               
70 SANABRIA RAMOS, GISELDA.70 “Participación Social en el campo de la salud”: Rev Cubana 
Salud Pública. 2004, vol.30, Nº.3. 
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diferentes organismos y organizaciones, los delegados del Poder Popular 
seleccionados por los pobladores en las diferentes circunscripciones. 
Esta dimensión es por derecho propio un espacio de concertación donde se 
dilucidan los problemas de la comunidad incluyendo los de salud, desde el 
punto de vista de las necesidades de salud, tributan a esta instancia tanto 
por los planteamientos que hacen los electores en las asambleas de 
rendición de cuenta del delegado a los electores, como en los despachos 
individuales de los electores con el delegado. 
El Consejo de Salud aparece en la estructura organizativa del país en todos 
los niveles, lo que permite un espacio propio para que en cada uno de ellos 
se identifiquen, traten y solucionen los problemas de salud correspondiente 
sin el riesgo de que se desvíe la atención en otros problemas de menor 
relevancia o compromiso con la salud. 
Todo este andamiaje organizativo posee un respaldo legal que se aprueba 
en la Asamblea Nacional del Poder Popular, así como un conjunto de 
regulaciones particulares de cada organismo que favorece a que se cumplan 
las acciones previstas.  
2.- CONTRASTACIÓN DE LOS SISTEMAS COMPARADOS 
Respecto al modelo adoptado por Canadá, la diversidad de situaciones 
económicas, políticas y sociales que se dan en las ciudades europeas o 
canadienses no es ni parecida a la que se da en otras regiones del mundo, 
particularmente en América Latina, en el Perú y mucho menos en las 
regiones andinas, donde la necesidad de salud para todos, continúa siendo 
apremiante por estos días. 
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Aunque ya en las Orientaciones Estratégicas y Prioridades Programáticas de 
la OPS/OMS para el cuadrienio 1991-1994 predominó una concepción social 
en las acciones de salud, dentro de esta concepción se destacaron71: 
 LA SALUD EN EL DESARROLLO, concebida como el necesario 
mejoramiento en las condiciones de vida y de salud de la población, para 
dinamizar el proceso de desarrollo. 
 LA REORGANIZACIÓN DEL SECTOR SALUD, para revisar y orientar los 
servicios de salud en busca de eficiencia y equidad. 
 LA PROMOCIÓN DE SALUD para fortalecer procesos sociales y políticos 
que incorpore a otros sectores y a la comunidad misma en todas las 
tareas. 
Para que estas orientaciones estratégicas se hagan realidad y beneficien a 
todas las personas se considera el nivel local como el espacio ideal para 
realizar las acciones de salud con la concepción social requerida. El nivel 
local, ya sea el municipio o una instancia equivalente, constituye una unidad 
política, administrativa, geográficamente limitada, con una población definida 
que comparte tradiciones y culturas y que tiene el mandato, la autoridad y 
gran parte de los recursos y mecanismos para desarrollar actividades de 
promoción de salud.  
Respecto a la participación comunitaria en Cuba,  en términos generales 
puede afirmarse que hay tres elementos que están encaminados a sostener 
el adecuado funcionamiento de los Consejos de Salud, ellos son: 
 LA ESTRUCTURA POLÍTICO-ADMINISTRATIVA DEL PAÍS, con la 
existencia de Poder Popular como órgano de gobierno. la influencia y 
oportunidad de diferentes tendencias y estrategias generadas por el 
Ministerio de Salud Pública, como por ejemplo la carpeta metodológica 
para el movimiento de Municipios por la Salud y las diversas iniciativas y 
                                               
71 SILES D. “La participación comunitaria”. Tema 32 en Salud Pública y Educación para la Salud. 
Canarias: Editores ICEPSS; 1996 
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estrategias programáticas de diferentes organizaciones de las naciones 
unidas principalmente de la Organización Mundial de la Salud y de la 
Organización Panamericana de la Salud.  
 EL IMPULSO A LA PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA, considerar la 
participación social como una estrategia de la Promoción de Salud y el 
propio movimiento de Municipios Saludables. 
 EL PROPIO DESARROLLO E INCREMENTO DE DIFERENTES 
ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES, NACIONALES E 
INTERNACIONALES, que tienen como misión trabajar por la salud de los 
individuos y el ambiente.  
Pueden considerarse a estos tres elementos o pilares como los motores 
impulsores de la participación social en Cuba.  
Adicionalmente a los pilares anteriormente mencionados, los que pueden 
denominarse también como columnas centrales o medulares, hay además 
múltiples factores que influyen en el grado de desarrollo que alcance la 
participación social, entre ellos se pueden citar: 
a) La centralización excesiva de los diferentes niveles. 
b) La falta de voluntad política en algunas localidades. 
c) El paternalismo. 
d) Las diversas y en oportunidades inadecuadas interpretaciones de lo que 
significa participación de la sociedad. 
e) No estar agotados los espacios que estimulen la participación. 
f) El burocratismo. 
g) Insuficientes recursos humanos y financieros. 
h) Falta de capacitación tanto de líderes formales como informales incluida la 
propia población. 
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i) Mecanismos de información insuficientes o inexistentes.  
Pudiera ser interminable esta relación pues hay factores que pueden ser 
propios de cada localidad. También podría ocurrir que en oportunidades 
están presentes de forma concomitante algunas de ellas y aunque los pilares 
antes mencionados están presentes a escala macrosocial estas disfunciones 
locales o particulares menoscaban la dinámica de participación.  
Se puede decir entonces que para fomentar y desarrollar la participación 
social es importante conocer las formas de articulación social que se 
producen en determinado ámbito geográfico, tanto las regularidades como 
las diferencias en los comportamientos, valores e intereses de los grupos 
que están presentes en una localidad.  
Tal y como plantea Siles:71 “En el seno de los espacios locales coexisten 
una diversidad de redes formales e informales, las formas de relacionarse 
entre ellas son diversas y el grado de asociación formal variable”. Por todo lo 
anterior es que la identificación del modelo de participación que se adopte en 
determinada localidad debe estar bien delimitado para, de esa forma, 
estimular los resortes que garanticen el éxito de los objetivos de salud a 
partir de la participación comunitaria. 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO VI 
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CONOCIMIENTO, ACTITUD Y CONDUCTA EN SALUD SEXUAL 
Y REPRODUCTIVA (Variable Independiente Hipótesis General)  
 
La salud sexual y reproductiva impl ica poder disfrutar de una 
vida sexual satisfactoria y sin r iesgos, embarazos deseados sin 
compl icaciones, y para el lo es necesario contar con métodos 
seguros, eficaces y asequibles, sin haber distingo de edad, 
sexo, lugar de residencia etc.  
 
Además del acceso a dichos servicios, también se requiere de 
di fusión, información educación y comunicación sobre como 
mantener la salud sexual y reproductiva y  el lo impl ica contar  
con personal capacitado, y estrategias que favorezcan la 
participación de la comunidad.  
 
La organización mundial  de la salud, presenta un discurso 
respecto a la justicia e igualdad como ideales democráticos,  
pero aún existen di ferencias en el acceso a los servicios de 
salud y en las condiciones de las personas 72. Se observa por  
ejemplo que cada vez hay más personas pobres demostrando 
que para mi l lones de seres humanos en el  mundo la salud 
reproductiva es algo muy di fíci l  de obtener ; las siguientes ci fras 
lo demuestran:  
• Por lo menos 350 mi l lones de personas que desean evi tar un 
embarazo carecen de acceso a métodos de plani ficación 
famil iar. 
• 120 mi l lones de mujeres carecen de servicios de salud 
reproductiva accesibles y aceptables . 
• Alrededor de medio mi llón de mujeres mueren a consecuencia 
del  aborto que es una causa más frecuente 58  
                                               
72 M INISTERIO DE SALUD 7 2 ,  Plan de im plem entación de eje t em ático de:  Salud 
sexual  y  reproduct iva En el  program a de prom oción de la salud en las 
Inst i tuc iones educat ivas. L ima – Perú -  2005 
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Esta investigación intenta demostrar que las ci fras 
correspondientes al  úl timo ítem podrían ser menores si  las 
mujeres hubieran tenido la información correcta de cómo evi tar  
un embarazo no deseado, y si  su entorno familiar y social  
hubiera intervenido en la prevención de dicho evento 
(embarazos no deseados)  
 
FECUNDIDAD:  
 
Si  se extrapola esta real idad y anal iza en el Perú encontramos 
que según ENDES continua 200420, la tasa global de fecundidad 
(TGF) es de 2.4 hi jos por mujer, observando una reducción de 
44%, respecto a la misma tasa obtenida en la  ENDES 1986. Sin 
embargo el  nivel  de fecundidad no es uni forme en todo el  país,  
presenta marcadas di ferencias  según el  nivel  educativo de la 
mujer, el  nivel  de urbanización y el  departamento de  
residencia21.   
 
Estas di ferencias son las que determinan que las poblaciones 
rurales y pobres se encuentren en mayor r iesgo de tener muchos 
mas hi jos que los que en real idad desean, por e jemplo en el  país 
la  TGF en el  país sería de 1.5 hi jos en promedio por mujer si  
todos los nacimientos no deseados pudiesen ser prevenidos. Sin 
embargo mostramos una TGF de un hi jo más que los deseados, 
es decir un 60 % más al ta que la tasa global de fecundidad 
deseada . (En la ENDES 2000 21 la tasa global de fecundidad 
deseada fue de 1.8 hi jos en promedio por mujer ).  
 
El  conocimiento, respecto a como tener solo los hi jos que uno 
desea y el  acceso a los servicios de plani ficación famil iar que 
contribuiría a tener una acti tud y conducta esperada, es un 
aspecto importante para poder mantener las tasas de fecundidad 
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deseadas, sin embargo este conocimiento debe ser di fundido  no 
solo en la mujer sino también en la famil ia y comunidad.  
 
ADOLESCENTES:  
 
La salud sexual y reproductiva tiene que enfatizar y ampl iar su 
área de acción hacia la población más vulnerable, los 
adolescentes, pero el  tema no solo es conocer las ci fras, si  no 
hacer algo por ello e involucrar a la comunidad en este tema es 
uno de los aspectos vi tales para mejorar estos índices.  
 
Se encuentra por e jemplo que el  13% de las adolescentes 
peruanas entre los 15 y 19 años de  edad, ya son madres.1;  el  
25% de las mujeres atendidas por abortos incompletos son  
adolescentes; el  15% de las muertes en mujeres por causas 
asociadas al  embarazo, parto y  puerperio son de adolescentes 21 .  
Los y las adolescentes son el grupo poblacional más expuesto a  
sufri r violencia física y sexual73. El  60% de las agresiones  
sexuales son cometidas por adolescentes  de sexo mascul ino 
menores de 18 años74). La tasa de fecundidad en las 
adolescentes en la zona rural  en el  año 2000 era de 118nv/mi l , y 
de 45nv/mi l  en la zona urbana.  
 
Estas ci fras nos hacen ver que los adolescentes consti tuyen uno 
de los grupos con mayor r iesgo, y lo es mas aquel grupo que 
radica en zonas rurales o pobres,  por lo que necesitan no solo 
el  apoyo de las insti tuciones de salud, si  no el  involucramiento 
de la familia, y entorno social  la identi f icación de estos 
problemas de parte de la comunidad contribuiría al  mejoramiento 
de  estos indicadores. 
 
                                               
73 ARANA MT. CALLE MC, ARANA M 200474. Promoción y cuidado de la Salud de Adolescentes 
y jóvenes: Haciendo realidad el derecho a la salud . SPAJ-OPS- GTZ.  
74 Instituto de Medicina Legal 75(2001) 
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ATENCIÓN PRENATAL Y PARTO 
 
Según ENDES continua 2004, el  91 % de las mujeres,  en su  
úl t imo embarazo, recibieron atención prenatal  de profesionales 
de la salud: médicos,  obstetrices y enfermeras, y aunque l a 
brecha urbano/rural  ha sido acortada de manera  importante en 
este aspecto (97% en zona urbana y 82% en zona rural  
respectivamente), aun se tiene un 18% en el  área rural que no 
esta cubierto y en un 8% a nivel  nacional.  
 
En la Selva, el  79 % de las  mujeres reciben atención prenatal  
por profesionales de la salud, en comparación con el  99 % en 
Lima Metropol i tana.  Las di ferencias más importantes se 
presentan según el  nivel  educativo de las mujeres,  puesto que la 
atención prenatal  por profesionales cubre al 77 % de las mujeres 
sin educación y llega al  98 % entre las mujeres con educación 
superior. 
 
El  70 % de los partos  fueron insti tucionales, con di ferencias 
signi ficativas sólo para las mujeres de mayor paridad (29%) y las 
mujeres sin educación (25%). El  65% de los  partos ocurrieron en 
establecimientos del  sector público, lo cual signi fica que del total  
de partos en establecimientos de salud el  92% corresponde al  
sector públ ico. Al  igual  que para la atención del  parto por  
profesionales de la salud, los menores niveles de  partos 
insti tucionales se encuentran en la Sierra (50%) y en el  área 
rural  (44%).  
 
Una vez mas resalta que las mujeres que se encuentran en 
mayor r iesgo de enfermar o morir por razones relacionadas al 
embarazo parto y puerperio ya sea por aspectos cul turales, 
educativos y/o económicos son aquel las que se encuentran en la 
zonas andinas y/o rurales, destaca la importancia de un 
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conocimiento pleno en esta área para que este pueda 
converti rse posteriormente en acti tudes y conductas que 
involucren tanto a la mujer como a su entorno familiar y social .  
  
PLANIFICACIÓN FAMILIAR Y NECESIDAD INSATISFECHA  
 
Los resultados de la ENDES continua 2004 20 revelan que siete 
de cada diez mu jeres en unión conyugal (71%) usaban algún 
método anticonceptivo, lo que representa un  incremento de dos 
puntos porcentuales al  encontrado en la ENDES 2000 21.   
 
Este pequeño incremento correspondió casi  en su totalidad a los 
métodos tradicionales,  cuya prevalencia pasó de 18 a 22% entre 
ambas encuestas; mientras que el  uso de  métodos modernos se 
redujo de 50 a 47% entre ambos periodos.   
 
En cuanto al  uso de métodos modernos específicos, la inyección 
continúa siendo el  método más uti l izado (11%) a pesar que 
disminuyó cuatro puntos porcentuales  respecto a la ENDES 
2000. Entre los métodos modernos que disminuyeron el  
porcentaje de uso, se encuentra la esteri l ización femenina que 
pasó de 12 a 10%, el  DIU de 9 a 7% entre el  2000 y el  2004. Sin 
embargo, el  uso del  condón se ha incrementado en tres puntos 
porcentuales al  pasar de 6 a 9% en el  mismo periodo.  
 
De todos los métodos, ya sean modernos o tradicionales, el  
r i tmo o abstinencia periódica continúa siendo el  más uti l izado. 
Es signi ficativo su uso en mujeres que tienen entre 25 y 44 años 
de edad, en las que tienen menor nivel  educativo, y entre las  
que tienen uno, dos, cuatro o más hi jos.  
 
Según la ENDES continua 2004, la prevalencia anticonceptiva 
por edad es menor entre  las mujeres de 15 a 19 años (57%). Es 
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preocupante que el  segundo método más usado en adolescentes 
sea el  ri tmo especialmente cuando un 77% de  el las no es capaz 
de identi ficar su ciclo férti l . Las al tas tasas de discontinuidad de  
métodos se deben no solo a efectos colaterales sino también a 
embarazos no deseados, en la mayoría de casos.  
 
La ENDES continua 2004, señala que el  9% de las mujeres 
casadas o unidas estarían con necesidad insatisfecha de 
plani ficación familiar  (10% en el  año 2000). Cabe resaltar, que la 
necesidad insatisfecha es mayor en tre las mujeres más jóvenes, 
17% de las adolescentes (15 a 19 años), en comparación con 
apenas el  5% entre las mujeres de 45 a 49 años de edad.  
 
El  acceso a los servicios de planificación famil iar y a los 
métodos anticonceptivos es una de las barreras más álgidas en 
las zonas rurales o pobres y en la actual idad que existe un 
desabastecimiento de MAC, probablemente se incrementen las 
ci fras de necesidades insatisfechas en plani ficación famil iar y en 
el  número de embarazos no deseados con sus respectivas 
consecuencias, la comunidad empoderada de sus necesidades 
podría plantear al ternativas de solución frente a este 
desabastecimiento y otros problemas que afecten o pongan en 
riesgo la salud sexual y reproductiva de sus pobladores.  
 
 ITS /VIH SIDA 
 
Otro tema vi tal  en salud sexual y reproductiva el relacionado a  
ITS/VIH/SIDA, en el  Perú, de un total  de 16,917 casos de SIDA 
noti f icados hasta el  31 de Mayo de  2005 -casos acumulados 
1983-2004 - al  Ministerio de Salud, el  1% de ellos fueron  
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transmitidos por vía parenteral , un 2% por vía vertical y un 97% 
por vía sexual 75. 
 
Al  2003 se noti f icaron 1,071 casos de SIDA y 2,395 casos de 
VIH. A Mayo del 2005 se  han noti f icado 699 casos de SIDA y  
1,837 casos de VIH. La razón de la enfermedad Hombre/Mujer  
se está acortando, así en el  año 1990 la  razón fue de 11.3 a 1 y 
en el  año 2004 la razón se estimó en 3.32 a 1.  
 
Según datos aportados por el  MINSA, en el  2001, la mayoría de 
personas con SIDA adquirieron el  VIH cuando eran adolescentes 
o jóvenes (70% del total  de casos  corresponden a personas 
entre 20 y 39 años).  La conducta sexual individual y el  uso de 
condones  son determinantes claves del  nivel  de riesgo de 
contraer Infecciones de Transmisión Sexual (ITS).  
 
El  uso del condón está poco extendido entre las mujeres pues 
tan solo el  9% de éstas lo usaron en su úl t ima relación sexual  
con su esposo o compañero. Se observaron mayores 
proporciones de uso entre las jóvenes de 15 -19 años (10%) y  
aquéllas que se encuentran en el  tramo reproductivo de 30 -39 
años (11%); así como en las mujeres con residencia en el  área 
urbana (11%) y entre éstas las que residen en Lima  
Metropol i tana (12%) y las que tienen algún año de educación 
superior (16%).  
 
Todos los aspectos relacionados a la Salud Sexual Y 
Reproductiva, analizados en esta investigación nos demuestran 
que es un tema de elevada relevancia en la Salud Pública, se ha 
visto que organismos extranjeros y nacionales, el  MINSA y 
muchas otras organizaciones intentan mejorar estas alarmantes 
                                               
75 OFICINA GENERAL DE EPIDEMIOLOGÍA 7 6 .  Minister io de Salud.  Si tuación del  
VIH/SIDA en el  Perú.  Bolet ín Epidemiológico Mensual .  Lim a,  Mayo, 2005.  
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ci fras, sin embargo estas aún no alcanzan los están dares 
deseados.  
 
Tal  vez debido a que  no se han planteado mecanismos a través 
de los cuales se  logre la participación de la comunidad, agente 
importante y porque no decir lo vi tal  en el  mejoramiento de la 
cal idad de vida de las poblaciones sobre todo rur ales y con 
indicadores de pobreza y pobreza extrema.  
 
El  conocimiento pleno de lo que impl ica la salud sexual y 
reproductiva sus riesgos y forma de evi tarlos es condición 
necesaria para que la población se involucre y tome una acti tud 
activa y protagónica en el  mejoramiento de estos indicadores.  
 
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA COMO NECESIDAD Y 
PRIORIDAD PARA EL DESARROLLO DE LA COMUNIDAD 
(variable independiente, Hipótesis Específica Nº 01)  
En promoción de la salud, la participación comunitaria es un 
proceso por el  cual los individuos y las famil ias toman a cargo su 
propia salud y su bienestar, lo mismo que el  de la comunidad de 
la cual ellos forman parte.  
Gracias a esta participación, los individuos y los grupos sociales 
pueden incrementar sus responsabi lidades en salud sexual y 
reproductiva, contribuyendo a un desarrollo más global, tanto de 
su familia como de la comunidad en general . A  sido demostrado 
en todo el  mundo que solo el  enfoque biomédico, no es  
suficiente para mejorar las si tuación de salud sexual y 
reproductiva sobre todo en aquellas poblaciones vulnerables o 
debil i tadas por el  lugar donde viven o por las condiciones de 
pobreza en la que se encuentran.  
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La participación comunitaria es un incentivo importante para 
estimular la emergencia de respuestas colectivas a los 
problemas de salud públ ica relacionados con los cuidados de 
salud sexual y reproductiva, como la reducción de la mortal idad 
materna, o los problemas particulares que representan las IST y 
el  SIDA, contribuyendo de esa manera al desarroll o de la 
comunidad.  
MECANISMOS APLICADOS POR LOS SERVICIOS DE SALUD 
QUE ESTIMULEN LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA (Variable 
Independiente Hipótesis Específica Nº 02)  
En relación con la solución de los problemas de salud, hay opiniones de que 
el principal responsable de las limitaciones que se vienen observando en la 
participación comunitaria es el propio sistema de salud, aunque como 
política social y sanitaria el sistema se sustente en ese principio, en 
ocasiones, se presentan debilidades que se deben a:  
1. No se ejecuta plenamente la dinámica de participación 
comunitaria concebida. En ocasiones ha predominado el  
paternalismo y la poca flexibil idad en la toma de 
decisiones en el  nivel  local .  
2. El  sistema, en momentos, fue muy centralizado en cuanto 
a la plani ficación de los programas y recursos, lo que ha 
generado que la comunidad considere que es el  Ministerio 
de Salud (MINSA) el  total  responsable de su salud, 
l imitando de esta forma su participación.  
3. El  insuficiente adiestramiento en lo relacionado a la 
participación social  y comunitaria, tanto para los 
trabajadores de la salud como para los miembros de la 
comunidad, que en sentido general , desconocen el  
concepto de participación, las modal idades y en general , 
las particularidades de ese proceso.  
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Existen condiciones objetivas para que se produzca la concertación y el 
consenso dentro de los diferentes actores sociales de una comunidad, pero 
la subjetividad limita la acción. Continúa siendo el problema principal, en 
este caso, el desconocimiento que sobre materia de participación 
comunitaria y salud sexual y reproductiva tienen los diferentes actores 
sociales, tanto dentro como fuera del sector salud, lo que hace que 
prevalezcan modelos antiparticipativos con rasgos de hegemonismo y en 
oportunidades, autoritarios, así como la institucionalización excesiva por 
parte de algunos responsables de los establecimientos de salud. Estos 
elementos hacen que la comunidad se libre de la responsabilidad que le 
corresponde en la solución de sus propios problemas.  
Una investigación relacionada al tema76 menciona que el personal de salud 
reconoce limitaciones para el manejo con la población de áreas, por ejemplo: 
la autoestima, la asertividad, el manejo y enfrentamiento de problemas, así 
como el dominio del concepto y modalidades de la participación comunitaria.  
Es necesario divulgar más entre los miembros de la comunidad las 
posibilidades y espacios creados para la participación (el análisis de la 
situación de salud de la población; también en las reuniones de la 
comunidad).  
 
INVOLUCRAMIENTO DE LA POBLACIÓN EN LA 
IDENTIFICACIÓN DE LOS PROBLEMAS DE SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA(Variable Independiente Hipótesis Específica Nº 
03) 
Una investigación realizada en Cuba77, sostiene que al igual que se 
consideró en Alma-Atá, la participación no solo refleja el derecho del pueblo 
a participar en la planificación, ejecución y evaluación de sus programas de 
                                               
76 SANABRIA RAMOS, GISELDA.77 “Participación Social y Comunitaria”: Rev Cubana Salud Pública. 
2004, vol.27, Nº.2 - 2001. 
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salud, sino que es imprescindible para alcanzar la meta de Salud para Todos 
en el año 2000. 
Sin embargo, a pesar de que esa estrategia está institucionalizada en la 
Atención Primaria de Salud, la investigación pone de manifiesto poca 
preparación y práctica de los médicos de familia que laboran en esa 
localidad, con relación a promover la participación de la población que 
atienden y a privilegiar las acciones promocionales.  
El mismo estudio destaca que es necesario la descentralización y el 
incremento de las gestiones por parte del gobierno local para poder mejorar 
los problemas de la comunidad, involucrándola en cada uno de los procesos, 
(identificación de problemas, y participación en la ejecución y evaluación de 
las propuestas).  
Para lograr el involucramiento de la población en los problemas 
de salud sexual y reproductiva, existen condiciones básicas que 
muchas veces pueden presentarse en forma combinada, y en 
otros casos no existi r . Considerando como condiciones básicas 
para trabajar en Participación Comunitaria , una comunidad 
organizada con capacidad para realizar acciones comunes.  
El papel de la comunidad no ha de limitarse a responder solo a servicios 
planificados y diseñados desde el establecimiento de salud. La comunidad 
debe participar activamente en todo el proceso desde definir los problemas, 
necesidades de salud, elaborar soluciones y evaluar los programas.  
Así mismo es comprensible que hacer que la comunidad participe en las 
actividades de salud muchas veces suele ser difícil, pero si tenemos en 
cuenta algunas acciones concretas esto puede mejorar. Tales acciones 
incluirían:  
 Un listado o directorio de todas las autoridades locales y los sectores, 
líderes y de todos los recursos humanos disponibles de la comunidad 
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que puedan aportar con sus experiencias ver los oponentes y los aliados 
para el trabajo que realizará el equipo de salud conjuntamente con ellos. 
 Informando el ¿porque?, ¿para que? y ¿como participar en las 
actividades de salud del establecimiento a la población?. 
 Convocando luego a los representantes de los sectores formales e 
informales a ser participes de las actividades de salud mediante un plan 
de trabajo y un cronograma de reuniones.  
 Realizando el análisis de la problemática de salud con la participación de 
sectores, líderes convocados y equipo de salud.  
 Elaborando luego el plan de actividades de salud conjuntamente con 
todos ellos.   
 Organizando e Informando oportunamente a la población sobre las 
actividades que el establecimiento programa APP Y AMS. - Programando 
eventos de capacitación y supervisión para agentes de la comunidad: 
como: Promotores, Parteras, Voluntarios de Malaria, UROC etc. 
 Propiciando el trabajo de Educación para la Salud entre el sector Salud y 
Educación 
El momento propicio para organizarse es al inicio de un nuevo ciclo de 
trabajo, como al inicio de un año de trabajo, ello permitirá hacer el 
seguimiento de las actividades y evaluar cuanto es el involucramiento  de la 
comunidad en salud sexual y reproductiva y propiciar acciones que nos 
ayuden a mejorar el trabajo.  
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CAPITULO VII  
 
MODALIDAD DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA (Variable 
Dependiente, Hipótesis General)  
 
La participación comunitaria ha sido desde hace muchos atrás el ideal de 
toda nación para lograr el desarrollo de la comunidad y el mejoramiento de la 
calidad de vida de las poblaciones.  
En algunos países como Cuba, estas ideas y conceptos se aplicaron y 
adoptaron bajo la denominación de animación rural o desarrollo de la 
comunidad. El enfoque dominante era de naturaleza científica y proponía la 
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introducción o transferencia de nuevas tecnologías para mejorar la calidad 
de vida de la población.77  
La participación de la gente estaba representada por su capacidad de 
organizarse y movilizarse en torno a programas y acciones ya decididas en 
otros ámbitos o en el sector profesional, bajo el supuesto de que toda la 
población aceptaría con facilidad las ideas, innovaciones y las prioridades 
establecidas por los profesionales de la salud.78 Muy pronto la 
operacionalización de este enfoque se encontró con resistencia y 
dificultades.  
Después de la conferencia de Alma- Atá, URSS, se definió la participación 
de la comunidad como: "el proceso en virtud del cual los individuos y la 
familia asumen responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propio y 
los de la colectividad y mejoran la capacidad de contribuir a su propio 
desarrollo económico y comunitario”. 
Según esta definición los pobladores llegan a conocer mejor su propia 
situación y a encontrar incentivo para resolver sus problemas comunes. Esto 
les permite ser agentes de su propio desarrollo. Para ello, han de 
comprender que no tienen por qué aceptar soluciones convencionales 
inadecuadas, sino que pueden improvisar e innovar para hallar soluciones 
convenientes. Han de adquirir la amplitud necesaria para evaluar una 
situación, ponderar las diversas posibilidades y calcular cuál puede ser su 
propia aportación. Ahora bien, así como la comunidad debe estar dispuesta 
a aprender, el sistema de salud tiene la función de explicar y asesorar, así 
como dar clara información sobre las consecuencias favorables y adversas 
de las aptitudes propuestas y de sus costos relativos. 
                                               
77 ESTRATEGIA DE PARTICIPACIÓN SOCIAL EN LOS SISTEM AS LOCALES DE 
SALUD7 8 .  “Estudios de factib i l idad.  Program a de Desarrol lo de Serv ic ios de 
Salud” ,  HSD.  (Washington,  1988;  Ser ie de Desarrol lo de los Serv ic ios de Salud,  
No.  64) .  
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Se puede decir que hay tres tipos de participación78 de las 
personas en los servicios de salud sexual y reproductiva.  
 
 Una primera que es la aceptación o colaboración con los 
programas e instrucciones del personal del  Ministerio de Salud,  
se podría decir que es una participación pasiva. Aunque si  bien 
es muy di fíci l  considerar la aceptación  como participación 
propiamente dicha,  se debe reconocer que hay una di ferencia  
conductual importante entre el  rechazo y la  aceptación de una 
propuesta de acción sanitaria.  Aceptar ya impl ica un trabajo de 
cooperación y diálogo.  
 
Sin embargo hay otras dos modal idades  que son las que se 
podría considerar propiamente participación: la activa, que  no 
solo acepta sino que toma parte de las tareas,  las ejecuta con o 
sin supervisión del  personal  de salud, pero que es en esencia 
reactiva, pues responde a la iniciativa de un agente externo  sea 
éste el  ministerio de salud o una organización  no-
gubernamental . En este caso la  comunidad no toma iniciativa ni  
diseña los programas o si  lo hace es en el  modo y  el  momento 
que le asigna el  agente externo.  
 
Como tercera y úl t ima modal idad se encuentra la participación  
que se da cuando es la propia comunidad  la que toma la 
iniciativa, cuando es la  comunidad la que diseña el  programa de 
acción y le asigna un rol  al  ministerio de salud o a  cualquier otra 
agencia gubernamental  o no.   
 
Son escalas distintas de la participación con  balances distintos 
de acción y decisión entre la  comunidad y el  Ministerio de Salud, 
entre la Sociedad Civi l  o las ONG y el  Estado. Lo singu lar es 
                                               
78 BRICEÑO-LEON, R.79 Retos y problemas para alcanzar la participación comunitaria en el 
control de las Enfermedades Tropicales. 1994 
 116 
que cada una de estas modal idades impl ican  de alguna manera 
un proceso de negociación,  es decir de diálogo y de compromiso  
entre las partes. Aspecto que debería ser reforzado y tomado en 
cuenta por el  personal de salud, para lograr que la  comunidad  
participe más activamente en los problemas de salud sexual y 
reproductiva y salud en general .  
En el presente estudio se encuentra que es la colaboración o participación 
colaborativa: (modalidad en la que se logra una participación tutelada de la 
población, la cual no participa ni en la detección ni en la definición de las 
soluciones, sólo brinda la colaboración que se le solicitó), la modalidad de 
participación de la población de las zonas andinas del Perú,  en este caso lo 
que hace es sustituir funciones de menor complejidad. Aspecto que no 
contribuye a un involucramiento de la población en la identificación, gestión y 
evaluación de las estrategias de salud sexual y reproductiva. 
 
 
GRADO DE INFLUENCIA DE LA COMUNIDAD (Variable 
Dependiente, Hipótesis específica) 
 
¿por qué las autoridades aluden a que las poblaciones participen más en el 
desarrollo y a su vez las poblaciones, en su gran mayoría y particularmente 
las que sufren de un mayor grado de pobreza, reclaman participar más en su 
propio desarrollo? La respuesta es evidente y hay múltiples causas que 
pudieran explicar la bidireccionalidad de la interrogante. Un elemento 
importante a tener en cuenta para que esas demandas se logren, tanto en el 
esfuerzo de autoridades, como en el de los interesados es la necesidad de 
ubicar la participación en el lugar apropiado para mantener el desarrollo, 
despojándola de todo tipo y diversidad de prejuicios y temores que la 
rodean.  
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Dentro de la multicausalidad antes mencionada, una causa básica es que, 
para que la participación fructifique es indispensable contar con la 
motivación de la población y ésta a su vez debe conocer su potencialidad de 
organizarse para alcanzar de forma efectiva la solución mancomunada de 
sus problemas; son frustrantes los procesos que promueven la participación 
y que luego no consiguen los objetivos trazados. Otro elemento importante 
para lograr ese proceso participativo de la población en el desarrollo, es la 
cultura del trabajo conjunto, que incluye la posibilidad de saber planificar y 
controlar las propias acciones de desarrollo.  
Se sabe que cuando algunos elementos están presentes, la participación 
comunitaria se acelera y da frutos a más corto plazo, estos elementos son: 
“Una estructura de acción comunitaria que esté en funcionamiento; normas 
socioculturales imperantes orientadas positivamente hacia la participación; 
disponibilidad de recursos; experiencias pasadas de participación que hayan 
sido exitosas; líderes motivados capaces de promover la participación; y 
capacidad gerencial”79. Estos elementos constituyen una buena pauta para 
analizar el comportamiento de la participación comunitaria entre diferentes 
localidades, pero la utilidad mayor puede ser para la comparación de una 
localidad consigo misma. Esta auto-evaluación o análisis constituye un punto 
de partida en lugares donde se necesita iniciar proyectos de salud que 
incluyan la participación comunitaria.  
Racelis80, identifica determinadas restricciones que explican por qué la 
participación para el desarrollo no es siempre efectiva, entre esas 
restricciones señala: que aunque muchos programas han adoptado 
estrategias que enfocan a los pobres, lo han hecho de forma aislada de la 
sociedad en general; los fondos asignados a esos programas son reducidos; 
en algunos casos los programas centran su probable éxito en que la 
tenencia de la tierra sería la clave para el desarrollo. Otro elemento es que 
se han hecho pocos esfuerzos por canalizar inversiones de manera que la 
                                               
79 UNICEF.84 “Comunity Participation” New York.1995 
80 RACELIS M. 8 5  Movi l i zando a la población para el  desarrol lo social .  En:  Pobreza.  
Un tem a impostergable.  México:  Fondo de Cul tura Económ ica;1993.  
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población más necesitada obtenga acceso a activos generadores de 
ingresos y por otro lado la formación de grupos de gestión local, continúa 
siendo objeto de aprensión o desaprobación por funcionarios temerosos de 
la pérdida de poder.  
En los últimos años para alcanzar un mayor nivel de desarrollo de la 
participación social ha sido necesario su análisis vinculándola con el 
empoderamiento, este último concepto fue inicialmente desarrollado en 
Canadá y Estados Unidos de América, bajo la categoría de “empowerment” 
la que tiene su equivalencia en idioma español con la palabra 
“empoderamiento” y que aparece desde hace mucho tiempo en el 
diccionario de la lengua española con similar significado al que se le atribuye 
en la lengua inglesa.  
El concepto de empoderamiento se refiere a la capacidad de las personas 
de llevar a cabo acciones de forma individual o colectiva, implica acceso y 
control sobre los recursos necesarios. En el ámbito individual implica 
características que favorecen la autoestima y el autocontrol para alcanzar las 
metas propuestas; en el ámbito comunitario el apoderamiento se funde con 
la participación social cuando reconoce la necesidad de contactos entre las 
diferentes organizaciones, las alianzas, el diálogo y la posibilidad de 
influencia en las estructuras de poder 
Se considera que las principales estrategias para desarrollar el 
empoderamiento de las poblaciones locales requieren de un proceso intenso 
de educación popular, involucrar a las propias poblaciones en proyectos de 
investigación –acción– participativa para disponer de diagnósticos reales que 
contengan la perspectiva de los interesados, la planificación de conjunto y la 
evaluación participativa. Otra de las estrategias es crear redes y alianzas 
que faciliten la negociación y solución de conflictos así como que 
potencialicen la intersectorialidad.  
Por otra parte destaca el énfasis que pone la Promoción de Salud en que los 
individuos y las poblaciones controlen su salud y una forma de materializar 
 119 
ese énfasis es con el desarrollo del apoderamiento de sujetos y grupos. 
Desde esta perspectiva significa, crear la capacidad de hacerse cargo de 
sus propios problemas y acopiar fuerzas para hacer avanzar su causa, de 
ahí nace un sentimiento positivo de control sobre su vida que aleja la 
sensación de impotencia que sienten ante la realidad que los involucra.  
El enfoque de la participación comunitaria, vinculado al apoderamiento se 
reconoce cada vez con más convicción y tiene un importante momento de 
refuerzo durante la cuarta Conferencia Mundial de promoción de salud y en 
su declaración final conocida como Declaración de Jakarta, que la incluyó 
como una de las cinco prioridades para la promoción de salud en el presente 
siglo.  
En el glosario de términos de Promoción de Salud publicado por la 
Organización Mundial de la Salud, se establece que el apoderamiento para 
la salud puede ser un proceso social, cultural, psicológico o político mediante 
el cual los individuos y los grupos sociales son capaces de expresar sus 
necesidades, plantear sus preocupaciones, diseñar estrategias de 
participación en la toma de decisiones y llevar a cabo acciones políticas, 
sociales y culturales para hacer frente a las necesidades identificadas.  
Mediante este proceso las personas perciben una relación más estrecha 
entre sus metas y el modo de alcanzarlas, supone que los individuos actúen 
colectivamente con el fin de conseguir una mayor influencia y control sobre 
los determinantes de la salud y la calidad de vida de su comunidad. Por lo 
que estimular el apoderamiento conlleva beneficiar las aspiraciones de salud 
de las poblaciones.  
En general estos autores, antes mencionados, han analizado la participación 
social de diferentes formas según su percepción; en oportunidades la 
perciben como la satisfacción de una necesidad de determinado grupo de 
población, en otras como una vía o herramienta para alcanzar la salud y en 
otras como una política social. 
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Para desarrollar la salud en el  nivel  local  es preciso que la toma 
de decisión sea descentralizada, de manera que se modifique la 
estructura de poder existente y que la toma de decisión no se 
quede solamente en la delegación de funciones con un al to nivel  
de dependencia de las estructuras centrales de los organismos, 
en el  caso particular que nos ocupa los organismos centrales del  
sector salud. Y para que esa descentral ización rinda sus frutos,  
la localidad debe tener posibil idades de poder decidir sobre sus 
prioridades, definir las acciones, disponer de los recursos y del  
f inanciamiento, a parti r de una participación directa de los 
beneficiarios en todo el  proceso que impl ique cumpl ir los 
objetivos de salud propuestos. 
 
 
NIVEL DE CONOCIMIENTOS ACTITUDES Y PRÁCTICAS 
(Variable Dependiente, Hipótesis específica)  
 
¿Por qué la gente actúa? Hay diversas  teorías en las Ciencias 
Sociales; hay diversos enfoques en la l lamada teoría de la 
acción, y es algo que por años han intentado comprender  
sociólogos, psicólogos, poli tólogos. Pudiéramos  resumir y decir 
que hay dos grandes corrientes  teóricas: Las que dicen que la 
gente actúa por las circunstancias, por la si tuación y las  que 
dicen que la gente actúa por sus valores , conocimientos o por 
sus creencias81. 
 
Las teorías que postulan que la gente actúa  por la si tuación 
incluyen posturas pol íticas muy distintas, que van desde el  
marxismo (Marx, 1971) hasta el  neopositivismo contemporáneo  
(Popper, 1967, 1981). Sostienen que  son las circunstancias las 
que hacen que el  hombre actúe de determinada manera, es 
                                               
81 WEBER, M .  “La Etica Protestante y el  Espí r i tu del  Capi ta l i sm o.  Barcelona” : 
Península.  1969 
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decir, que alguien reaccionará o escogerá su comportamiento  de 
acuerdo a las circunstancias.   
 
Pero, otras teorías sostienen que lo fundamental  son los valores, 
que la si tuación tiene poca importancia, que lo más importante 
es lo que el  hombre cree, lo que el  individuo piensa, son  sus 
hábitos, sus conocimientos,  sus creencias. Porque si  las 
personas creen en algo o tiene conciencia de algo,  actuarán de 
acuerdo a el lo. Y si  la expl icación del comportamiento se centra 
entonces en las circunstancias internas del  individuo, lo más  
importante es la educación, porque nada hacemos  con cambiar 
las circunstancias si  no cambiamos a las personas. 
 
Si  se apl ica esta teoría a los servicios de salud sexual y 
reproductiva se verá que tradicionalmente estos se ofrecían solo 
a las mujeres de edad férti l , hoy en  día se reconoce que esa 
edad ya es demasiado tardía para iniciar  cualquier actividad de 
atención. Los estudios sobre el  desarrollo  han demostrado que 
la formación de acti tudes se inicia en los  primeros años de la 
vida de una persona.  Mucho antes de l legar a  la edad escolar, 
los niños ya tienen conocimiento sobre las relaciones  sexuales 
entre hombres y mujeres, y t ienen su propia acti tud  con respecto 
al  comportamiento y al  modo de vida.  
En varios países,  los propios grupos adolescentes han optado 
por trabajar activamente en la di fusión de información y en la 
orientación de los pares después de la capacitación 12.  
 
El  acceso a la información ha aumentado y se calcula que el  uso 
de anticonceptivos por mujeres de edad férti l  y en unión es  de 
70% en la Región. El  mayor uso de métodos eficaces de 
plani ficación famil iar ha contribuido a la disminución de las tasas 
de crecimiento demográfico, aunque todavía son comunes los 
nacimientos no deseados y extemporáneos. La reducción del  
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tamaño deseado de la famil ia en los países en desarrol lo ha 
nutrido la demanda de servicios de salud reproductiva82. 
 
Aunque la prevalencia del  uso de anticonceptivos ha aume ntado 
en América Latina y el  Caribe, esto se debe predominantemente  
a un mayor uso por  parte de las mujeres. Aunque un gran 
número de parejas usa métodos anticonceptivos modernos, 
todavía es signi ficativa la proporción de mujeres que practica 
todavía la abstinencia periódica, el  método del  r i tmo, el  coi to 
con reti ro o la ducha vaginal  como método anticonceptivo.  La 
mayoría de los cl ientes de los servicios de plani ficación  familiar 
en el  sector público siguen siendo mujeres; sin  embargo, se ha 
comprobado un aumento del  uso de anticonceptivos  modernos 
entre los adolescentes y los hombres.  
 
El  Ecuador y Panamá han creado programas de comunicación  
social específicamente para mejorar los conocimientos de la 
población sobre los servicios existentes de salud reproductiva y 
su uti l ización; con frecuencia cada vez mayor, se incluyen 
actividades educativas para la población como parte de los 
conjuntos de servicios prestados en los países.  
Los procesos de promoción de la salud para las personas en edad 
reproductiva requieren estar sustentados en información (evidencia) que le 
den soporte. Esta información es indispensable para identificar las teorías de 
cambio sobre las cuales soportar los procesos educativos o de comunicación 
con la población en el campo de la salud sexual y reproductiva.  
Conocer qué saben y cuáles son las prácticas y actitudes de población sobre 
planificación familiar y ETS/VIH-SIDA, constituye una fuente valiosa de 
                                               
82 JULIO CÉSAR MATEUS 8 1 ,  “Conocimientos, acti tudes y prácticas sobre m étodos 
de plani f icación famil iar , VIH-SIDA y el  uso de los m edios de com unicación en  
j óvenes”  Colom bia –  2003. 
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información para el diseño de estrategias de educación y comunicación, 
tendientes a promover en esta etapa de la vida comportamientos saludables, 
los cuales son marcadores para el futuro. 
Adicionalmente, siendo que la vida sexual está atravesada por componentes 
culturales, sociales, étnicos y económicos, los datos nacionales pueden no 
estar dando cuenta de las particularidades locales, e incluso no recoger las 
diversidades entre las regiones del Perú, sobre todas las zonas andinas. Por 
ello, gana importancia la realización de estudios de carácter local que 
contribuyan a contrastar o validar lo que el nivel nacional expone y sobre 
todo, a orientar las intervenciones en salud con base en evidencia local, sin 
perder la perspectiva nacional. También, cabe señalar que existe muy poca 
información sobre el nivel distrital o regional cayéndose, a veces, en el 
diseño de propuestas educativas o informativas espontáneas, que no se 
sustentan en resultados de investigaciones. 
Algunos estudios han encontrado que buenos niveles de conocimiento y 
capacidad de autodeterminación son elementos claves, para reducir los 
riesgos de contagio de VIH-SIDA en la población. Además, la percepción de 
riesgo fue encontrada en correlación con mayor educación83.  
También, se ha observado diferencias de conocimiento y comportamiento 
según género, edad, etnia y educación84.  
El informe de ONUSIDA, muestra que a pesar de los esfuerzos por informar 
y educar a la población acerca de las formas del contagio por VIH, estos aún 
continúan desinformados y asumen conductas de riesgo. Además, el número 
de embarazos no “deseados” e “involuntarios” da cuenta que la población no 
está haciendo uso de la información que poseen sobre métodos de 
                                               
83 SVENSON L,  CARM EL S,  VARNHAGEN C 8 2 .  A review of  knowledge,  at t i tudes  
and behaviors of  univers i ty  students concerning HIV/AIDS Heal th Promotion 
Internal .  1997 
84 DILORIO C,  DUDLEY WN, KELLY M,  SOET JE, M BWARA J,  SHARPE POTTER 
J.  “Social  cognit i ve cor relates of  sexual  exper ience and condom  use am ong 13 -
through 15-year -old adolescents.  J  Adolesc Heal th”  -  2001 
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planificación familiar  y que el aumento en el acceso a información de estos 
no se refleja en su uso. Especialmente, es preocupante el bajo uso de 
métodos anticonceptivos en la primera relación sexual. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO VIII  
CONTRASTACIÓN Y COMPROBACIÓN DE LAS HIPÓTESIS EN 
EL TRABAJO OPERACIONAL 
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1. DISEÑO DEL TRABAJO OPERACIONAL ESTADÍSTICO Y 
ANÁLISIS DE LA  ENCUESTA.  
 
Para el  trabajo operacional estadístico se procedió a evaluar la 
hipótesis acerca de su relación entre las dos variables 
categóricas consideradas en las hipótesis; tanto general  como 
específicas. Elaborando una tabla de contingencia o cruzada, 
donde se relacionaron las frecuencias observad as y esperadas 
para así obtener el  Chi cuadrado.  
 
Captada la información, a través de la encuesta, se procedió a su revisión, 
para la  limpieza de datos respectiva, luego de la cual se procedió a su 
digitación en la base de datos previamente elaborada en el programa de 
SPSS.  
Luego de la digitación se elaboró las respectivas tablas de frecuencia y 
posteriormente las tablas cruzadas estableciéndose de esa manera, el nivel 
de asociación entre las variables planteadas.  
Posteriormente se elaboraron los gráficos de las tablas de mayor relevancia.   
 
 
 
ESTRATEGIA PARA LA PRUEBA DE LA HIPÓTESIS  
Para probar la hipótesis se planteó como estrategia los 
siguientes pasos:  
 
a) Plantear la hipótesis nula (H0) y la hipótesis Alterna.- Que en la presente 
investigación será: 
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Hipótesis Nula (HO).- “No existe asociación entre la modalidad colaborativa 
de la participación comunitaria, en salud sexual y reproductiva y el nivel de 
conocimiento deficiente, actitud indiferente y conductas sexuales y 
reproductivas de riesgo, de una población” 
Hipótesis Alterna (H1).- La participación comunitaria, en salud sexual y 
reproductiva con modalidad colaborativa, está directamente asociada a una 
población con conocimiento óptimo, actitud positiva y conductas sexuales y 
reproductivas sin riesgo. 
 
b) Especificar el  nivel  de signi ficancia que se va a uti l izar. El  
nivel  de signi ficancia es del  5%, entonces se rechaza la 
hipótesis nula solamente si  el  resul tado es tan di ferente del  
valor hipotético que una di ferencia de esa magnitud o mayor.  
 
c) Elegir la estadística de prueba. La estadística a uti l izar en 
esta investigación será el chi  cuadrado debido a que se desea 
establecer el  nivel  de asociación entre las variables.  
 
 
Consecuencias de las Decisiones en la Prueba de Hipótesis.  
 
Decisiones 
Posibles 
Situaciones Posibles  
 La hipótesis nula 
es verdadera  
La hipótesis 
nula es falsa  
Aceptar la 
Hipótesis 
Se acepta 
correctamente  
Error t ipo II   
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Nula  
Rechazar la 
Hipótesis 
Nula  
Error t ipo I  Se rechaza 
correctamente  
 
 
2. OPERACIONALIZACIÓN DE HIPÓTESIS Y VARIABLES 
a) HIPOTESIS GENERAL: 
La participación comunitaria, en salud sexual y reproductiva con 
modalidad colaborativa, está directamente asociada a una población con 
conocimiento deficiente, actitud negativa y conductas sexuales y 
reproductivas de riesgo. 
      La participación comunitaria, en 
salud sexual y reproductiva con 
modalidad colaborativa 
VARIABLE 
 DEPENDIENTE 
Población con conocimiento 
deficiente, actitud indiferente y 
conductas sexuales y reproductivas 
de riesgo. 
VARIABLE 
 INDEPENDIENTE 
 
b) HIPOTESIS ESPECÍFICAS: 
1. La participación comunitaria en salud sexual y reproductiva con modalidad 
colaborativa esta asociada a la percepción de la población general de que la 
salud sexual y reproductiva no es una necesidad ni una prioridad para lograr 
el desarrollo de su comunidad. 
      La participación comunitaria, en salud VARIABLE  
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sexual y reproductiva con modalidad 
colaborativa 
DEPENDIENTE 
La percepción de la población general de 
que la salud sexual y reproductiva no es 
una necesidad ni una prioridad para lograr 
el desarrollo de su comunidad. 
VARIABLE  
INDEPENDIENTE 
3. El grado Nulo de influencia de la comunidad en la toma de decisiones 
respecto a salud sexual reproductiva esta asociado a la falta de 
mecanismos aplicados por los servicios de salud que estimulen esta 
participación. 
      El grado Nulo de influencia de la comunidad 
en la toma de decisiones respecto a salud 
sexual reproductiva 
VARIABLE 
 DEPENDIENTE 
La falta de mecanismos aplicados por los 
servicios de salud que estimulen la 
participación comunitaria 
VARIABLE  
INDEPENDIENTE 
4. El Nivel de conocimientos, actitudes y prácticas deficiente respecto a la 
Salud Sexual y Reproductiva esta asociado a  la falta de involucramiento 
de la población en la identificación de los problemas de salud sexual y 
reproductiva. 
Involucramiento de la población en la 
identificación de los problemas de salud 
sexual y reproductiva. 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
       El Nivel de conocimientos, actitudes y 
prácticas deficiente respecto a la Salud Sexual 
y Reproductiva 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
CARACTERIZACION DE LA PARTICIPACIÓN 
COMUNITARIA 
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(variable Dependiente) 
 
 
MODALIDAD 
DE 
PARTICIPA-
CIÓN 
COMUNITA-
RIA 
 
La colaboración 
o participación 
colaborativa. 
Existe una participación 
tutelada de la población, la 
cual no participa ni en la 
detección ni en la definición de 
las soluciones para SSR, sólo 
brinda la colaboración que se 
le solicitó. 
cogestión o 
gestión 
Conjugada 
La población interviene en la 
detección definición y gestión 
de las soluciones para SSR 
Autogestión El individuo sólo y/o con ayuda 
familiar detecta,  define y 
gestiona las soluciones para 
SSR  
 
GRADO DE 
INFLUENCIA 
DE 
COMUNIDAD 
(Involucramient) 
Influencia nula La comunidad no expresa sus 
puntos de vista sobre las 
decisiones, ejecución y 
evaluación en SSR. 
Influencia 
significativa 
La comunidad siempre expresa 
sus puntos de vista, y participa 
sobre las decisiones, ejecución 
y evaluación en SSR 
 
 
CONOCIMIENTOS ACTITUDES Y PRÁCTICAS EN RELACIÓN A 
LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA. 
 (Variable Independiente) 
 
COMPONEN
TE DE 
CONOCIMIE
NTO 
Óptimo Conoce mas de tres MAC, mas de 
tres complicaciones durante el 
embarazo, como se contagia ITS Y 
SIDA  
Regular Conoce uno o dos MAC, una o dos 
complicaciones durante el 
embarazo, una o dos maneras de 
contagiarse  ITS Y SIDA 
 
Deficiente 
 
No conoce MAC ni los riesgos 
durante el embarazo, ITS Y SIDA 
 
 
 Positiva Percepción de que existen riesgos 
durante el embarazo, o que se 
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COMPONEN
TE DE 
ACTITUD 
puede adquirir ITS-SIDA y voluntad 
de evitarlos. 
Negativa Percepción de que no existen 
riesgos durante el embarazo, o que 
no se puede adquirir ITS-SIDA y no 
tiene voluntad de evitar los posibles 
riesgos. 
Indiferente Percepción de que existen riesgos 
durante el embarazo, o que se 
puede adquirir ITS-SIDA y no tiene 
voluntad de evitarlos. 
COMPONEN
TE DE 
CONDUCTA 
Adecuada Si traslada oportunamente a la 
gestante con complicaciones, si usa 
un MAC, si se protege para evitar 
ITS/ SIDA. 
Inadecuada Si no traslada oportunamente a la 
gestante con complicaciones, si no 
usa un MAC, si no se protege para 
evitar ITS/ SIDA. 
 
 
VARIABLES  INDEPENDIENTES 
Salud sexual 
y 
reproductiva 
necesaria y  
prioritaria  
para lograr el 
desarrollo de 
la comunidad 
 
SI 
Considera que la salud sexual y 
reproductiva es necesaria y  
prioritaria  para lograr el desarrollo 
de la comunidad 
 
NO 
Considera que la salud sexual y 
reproductiva no es necesaria, ni   
prioritaria  para lograr el desarrollo 
de la comunidad 
 
 
Mecanismos 
aplicados por 
los servicios 
de salud que 
estimulen la 
participación 
comunitaria 
 
SI 
Los servicios de salud aplican 
mecanismos que estimulen la 
participación comunitaria 
 
NO 
Los servicios de salud no aplican 
mecanismos que estimulen la 
participación comunitaria 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. PROCESO DE CONTRASTACIÓN DE LAS HIPÓTESIS 
ESTADÍSTICAS 
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4.1. MATRIZ TRIPARTITA DE DATOS:  
 
VARIABLE INDICADOR PREGUNTA 
 
 
 
MODALIDAD DE 
PARTICIPACIÓN 
COMUNITARIA 
 
1. colaborativa. 
2. cogestión 
3. Autogestión 
Como participa en las 
actividades de SSR? 
a)Cuando le piden apoyo 
b) En Coordinación con los 
servicios de salud. 
c) Usted identifica y gestiona 
soluciones a salud sexual y 
reproductiva  
d) No participa 
GRADO DE 
INFLUENCIA DE 
COMUNIDAD  
(Involucramiento) 
1. Nula. 
2. Significativa 
Usted expresa sus puntos de 
vista sobre las decisiones, 
ejecución y evaluación en SSR. 
a) Siempre 
b) Nunca 
CONOCIMIENTO 1. Óptimo 
2. Regular 
3. Deficiente 
1. Conoce MAC? Cuantos. 
2. Conoce Complicaciones 
durante el embarazo? 
Cuantas. 
3. Como se contagia ITS  
4. Como se contagia SIDA 
ACTITUD 1. Positiva 
2. Negativa 
3. Indiferente 
1. Cree que existen riesgos 
durante el embarazo? 
a) Si  
b) No  
c) No sabe 
2. Cree que existen riesgos de 
ITS al tener relaciones 
sexuales? 
a) Si  
b) No  
c) No sabe 
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3. Cree que existen riesgos de 
SIDA al tener relaciones 
sexuales u otros? 
a) Si  
b) No  
c) No sabe 
4. Ha consultado alguna vez 
sobre riesgos relacionados 
al embarazo? 
a) Si  
b) No 
5. Ha consultado alguna vez 
sobre riesgos relacionados 
a ITS? 
a) Si  
b) No  
6. Ha consultado alguna vez 
sobre riesgos relacionados 
al SIDA? 
a) Si  
b) No  
CONDUCTA Adecuada 
Inadecuada 
1. Como actúa frente a una 
complicación del embarazo 
a) La atiende usted 
b) La traslada a Est. Salud 
c) Espera a que mejore. 
2.  Usa algún MAC 
3. Se protege para evitar ITS / 
SIDA 
 
 
Salud sexual y 
reproductiva 
necesaria y  
prioritaria  para lograr 
el desarrollo de la 
comunidad 
1. Si 
2. No 
 
Considera que la salud sexual y 
reproductiva es necesaria y  
prioritaria  para lograr el 
desarrollo de la comunidad? 
Mecanismos 
aplicados por los 
servicios de salud 
que estimulen la 
participación 
comunitaria 
1.Si 
2.No 
 
Los servicios de salud aplican 
mecanismos que estimulen la 
participación comunitaria? 
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4.2. CONTRASTE ENTRE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES 
CON LAS VARIABLES DEPENDIENTES Y SU GRADO DE 
RELACIÓN 
 
MODALIDAD DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA 
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA NECESARIA Y  PRIORITARIA  PARA 
LOGRAR EL DESARROLLO DE LA COMUNIDAD 
Diferentes instituciones internacionales 85 y el Ministerio de salud en el Perú 
han mantenido preocupación acerca de la participación comunitaria, sobre 
todo aquella orientada a incrementar el conocimiento sobre las 
características y magnitud de ésta en el campo de la salud.  
Muchas investigaciones han coincidido en la necesidad de involucrar a la 
población en las actividades de salud (87,85,89) y así alcanzar el ansiado 
objetivo del milenio “mejorar la salud materna”, por ello se han venido 
realizando cambios en los enfoques y estrategias que conlleven a lograr la 
participación comunitaria.  
A pesar de los cambios producidos, esta investigación demuestra que en la 
microred de Comas, cuya jurisdicción incluye poblaciones de extrema 
pobreza la modalidad de participación comunitaria que prevalece es la 
participación con modalidad colaborativa (78.5%).(Tabla Nº 01) 
TABLA Nº 01  
MODALIDAD DE PARTICIPACIÓN 
  Frequency  Percent  
autogest ión  22 11.00 
cogest ión  21 10.50 
colaboración  157 78.50 
Total 200 100.00 
 
                                               
85 ORGANIZACIÓN PANAM ERICANA DE LA SALUD 9 0 .  “Par t i c ipación de la  
com unidad en la salud y en el  desarrol lo de las Am ér icas. Anál is is de estudios de 
casos seleccionados” .  Washington,1984 (Publ icación Cient í f i ca, No.  473) .  
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GRAFICO Nº 01                               
MODALIDAD DE PARTICIPACIÓN
11%
11%
78%
autogestión
cogestión
colaboración
 
En las comunidades estudiadas existe un nivel  mínimo de 
participación, la comunidad se l imita a la cooperación y a la 
uti l ización de los servicios de salud. El  84.2% de las autoridades 
refieren que la población no identi fica, ni  opina sobre salud 
sexual y reproductiva (Cuadro Nº 01, anexos).  
El  73.7%  refiere que no participó en las soluciones de los 
problemas de SSR (Cuadro Nº 02,  anexos), y el  78.9% no 
participó en la evaluación de dichas estrategias (Cuadro Nº 03, 
anexos). Nunca 89.5%,  dichas autoridades se acercaron al  
establecimiento de salud para verif icar el  cumpl imiento de 
algunas estrategias en SSR.  (Cuadro Nº 04, anexos).       
Esto probablemente debido a la inexistencia de  mecanismos 
creados por la comunidad para una participación activa de la 
población. El  grado de organización en las comun idades y la 
percepción de la salud sexual y reproductiva como importante 
para el  desarrol lo de la comunidad  son requisi to indiscutible 
para este tipo de participación. Solo estando presentes estas 
condiciones, podría la comunidad propiciar mecanismos que 
conl leven al involucramiento más dinámico de la población en 
temas priori tarios, como la salud de las gestantes y de toda la 
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población al  evi tar enfermar y morir por abortos e infecciones de 
transmisión sexual y SIDA.  
En las comunidades sujeto de estudio se observó que si  bien 
estas, están organizadas, (pues existen agrupaciones tales 
como las comunidades campesinas, el  programa “Juntos”, Los 
clubs del “Vaso de Leche”, etc). Estas agrupaciones no 
funcionan en la práctica, se dedican ha realizar las activid ades 
que quien los organizó exige 31.6%, (Cuadro Nº 05, anexos) ,  
incluyendo actividades en salud,  las cuales son condicionadas 
bajo la probabil idad de no recibir el beneficio inherente a la 
pertenencia en dicha organización.   
Otra posible explicación podría ser que la condición de pobreza 
de los pobladores es tal  que su principal  preocupación no está 
dirigida precisamente a mejorar la salud sexual y reproductiva 
de la población, si  no a satisfacer sus necesidades básicas 69.  
A la pregunta del  porque no par ticipa en las actividades 
orientadas a mejorar la SSR el  73.7%  de las autoridades 
respondieron que básicamente eso es de responsabi lidad del 
personal de salud (Cuadro Nº 06, anexos),  encontrándose una 
asociación estadísticamente signi ficativa (X 2 = 0.04) entre la 
percepción de que es el  personal de salud quien debe cuidar la 
SSR y la modal idad en que participan dichas autoridades. (Tabla 
Nº 02).  
TABLA Nº O2 
Razones De No Participación activa Según 
Modal idad de Participación 
PORQUE NO 
PARTICIPA 
ACTIVAMENT
E EN SSR 
Como participa en las 
actividades de SSR Total 
Colaboraci
ón 
Autogest i
ón 
Cogest i
ón 
Es 
responsabil ida
d de la 
municipalidad 
2 2 1 5 
15.4% 100.0% 25.0% 26.3% 
 136 
Es 
responsabil ida
d del personal 
de salud 
  
11 0 3 14 
84.6% .0% 75.0% 73.7% 
 
Total 
  
13 2 4 
19 
 
100.0% 100.0% 100.0% 
100.0
% 
 
 
Pearson Chi -Square 
 
0.041 
 
 
GRADO DE INFLUENCIA DE LA COMUNIDAD EN LOS 
SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA:  
Puesto que la participación de la población esta circunscri ta a 
brindar el  apoyo que los servicios de salud le solici ta, ya sea 
bajo condicionamiento de al imentos u otros;  el  grado de 
influencia es mínimo o inexistente lo cual está demostrado en la 
toma de decisiones,  estas se toman a nivel  central  y a pesar de 
que existen espacios de concertación pa ra la negociación, éstos 
no son debidamente uti l izados.  
Se entrevistó a 19 autoridades del total  de comunidades 
estudiadas (uno de cada comunidad) y se encontró que l a 
comunidad tiene priori tariamente una influencia nula en las 
áreas de plani ficación y ejecución de los programas de 
salud.(Tabla Nº 03).  
TABLA  Nº 03   
GRADO DE INFLUENCIA DE LA 
COMUNIDAD 
 Frequenc
y Percent  
Signif icati
va 
3 15.8  
Nula 16 84.2  
Total 19 100.0  
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Las razones que podrían expl icar los bajos niveles de influencia 
pueden ser que las autoridades de la comunidad asumen que la 
identi ficación de los problemas de salud sexual y reproductiva 
son solo de responsabi lidad del personal de salud (47.4%) (ver 
cuadro 07 anexos), y el  47.4% de el los no creen que la salud 
sexual y reproduct iva sea importante para el  desarrollo de la 
comunidad (ver cuadro 08 anexos), Por otro lado, la comunidad 
no propone soluciones a los problemas de salud sexual y 
reproductiva 89.5% (ver cuadro 09 anexos) y mucho menos 
participa en la evaluación de las estrategias en este tema.   
Se observa una relación estadísticamente signi ficativa (Pearson 
Chi-Square 0.015), entre la importancia que las autoridades de 
cada comunidad otorgan a la salud sexual y Reproductiva y la 
modal idad de participación, observándose que  si  las autoridades 
no prestan importancia a la SSR su modal idad de participación 
se circunscribe a colaborar en lo que los servicios de salud le 
sol ici ten, sin involucrarse en la identif icación, planteamiento de 
soluciones, gestión y evaluación de las est rategias en salud 
sexual y reproductiva.  
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 Tabla Nº 04 
Autoridades otorgan Importancia a SSR 
según Modal idad de participación 
Autor idade
s Otorgan 
Im portanci
a a SSR 
Modal idad de Par t i cipación  
Total  
Colaboraci
ón 
Autogest ió
n 
Cogest ió
n 
No 
  
7 2 0 9 
53.8% 100.0% .0% 47.4% 
Si  
  
6 0 4 10 
46.2% .0% 100.0% 52.6% 
 
Total  
13 2 4 19 
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
Pearson Chi -Square 0.015 
 
CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS EN SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA: 
 
CONOCIMIENTO: 
 
A través de una mayor atención  pol ítica y el  involucramiento de 
las autoridades y los principales actores sociales en temas de 
población y salud sexual y reproductiva, podrían generarse 
condiciones para un avance más rápido en la reducción de la 
expansión del SIDA, de la pobreza, la mortal i dad materna e 
infantil , las disparidades e inequidades de género . (1 3,  1 5,  6 2)  
 
Para reducir la mortal idad materna, y dada la sumisión de la 
mujer en los temas relacionados a la salud sexual y 
reproductiva, sobre todo en las zonas rurales y de extrema 
pobreza, se requiere democratizar los conocimientos en este 
tema, de la población en general , de la famil ia y la pareja 
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mascul ina en particular  contribuyendo de esa manera a obtener 
una acti tud posi tiva y conducta adecuada en este tema.  
En el  Perú, el  sector salud ha puesto en los úl timos años mayor 
interés en explorar los cambios  de conducta, demandas y 
necesidades de la población en este aspecto (3 0,  86, ).  
El  sector educativo, a su vez, ha venido impulsando 
paulatinamente procesos de educación en el  área de la 
sexual idad, en el  marco de la implementación de los proyectos 
de educación sexual, insti tuidos obl igatoriamente en los centros 
educativos72, orientados a fortalecer los conocimientos y mejorar  
las acti tudes y conductas en materia de sexualidad y 
reproducción.   
En la presente investigación encontramos que el  75.5% de los 
pobladores de la jurisdicción de la Micro Red de Comas, 
presentan en general  un conocimiento entre regular y deficiente 
en salud sexual y reproductiva, (Tabla Nº 05), aspecto que 
realmente es de gran preocupación debido a que está 
demostrado que buenos niveles de conocimiento  están 
relacionados con la  capacidad de autodeterminación , elementos 
claves, para reducir los r iesgos existentes en salud sexual y 
reproductiva (2) .  
TABLA Nº 05  
CONOCIMIENTO SSR 
  Frequency  Percent  
Def iciente 34 17.00 
Regular  117 58.50 
Opt imo 49 24.50 
Total 200 100.00 
 
                                               
86
 M INISTERIO DE SALUD.  8 7   “Guías Nacionales de At ención Integral  de Salud 
sexual  y  Reproduct iva:  Lima,  Minister io de Salud,  2004.  Segunda Edic ión 
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Se encontró que el  nivel  de conocimientos respecto a ITS / SIDA 
es deficiente en el  85.5%, (Tabla Nº 06), ci fras que son mayores 
a las mencionadas en ENDES 1 3,  donde refiere que el  91% de la 
población comprendida entre 15 y 49 años han escuchado hablar 
sobre el  SIDA, en tanto que el  84 por ciento considera q ue 
existen formas de prevenirlo, e l  problema se encuentra en l a 
población sin ningún grado de instrucción (47%), las residentes 
en el  área rural  (73%) y l os de la Sierra (76%) quienes 
presentan los porcentajes más bajos sobre el  conocimiento del 
VIH/SIDA dentro de sus respectivas categorías , aspecto que 
coincide con lo hallado en la presente investigación. Asimismo, 
los porcentajes de entrevistados que conocen sobre el  VIH/SIDA 
aumentan con la escolaridad al pasar del 47% en la población 
analfabeta al  100% entre la población con educación superior.  
 
La probabilidad de que la población de las zonas rurales o que 
se encuentren en pobreza extrema contraiga alguna infección de 
transmisión sexual  o SIDA es mucho mayor que en el  resto de 
poblaciones por fal ta de conocimientos sobre la forma en que 
estas infecciones se contraen y la forma de evi tarlos. Según la 
ENDES Continua 20047 3, El  r iesgo de contraer VIH por fal ta de 
conocimientos involucra al  16% de la población femenina en 
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edad férti l . Este riesgo es signi ficativamente mayor en el  área 
rural  (42%) que en el  área urbana (5%).  
 
En términos generales, se ha visto que los países que han 
logrado disminuir su prevalencia nacional de VIH / SIDA, y 
disminuir sus tasas de morbimortal idad materna perinatal  lo han 
logrado inculcando conocimientos que conl levan al  cambio de 
acti tudes y comportamientos que los lleven a una vida sexual y 
reproductiva saludable. 
TABLA Nº 06 
CONOCIMIENTO SOBRE 
ITS /  SIDA 
  Frequency  Percent  
Def icent e 163 81.5 
Optim o 37 18.5 
Total  200 100 
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Respecto a métodos anticonceptivos este estudio encontró que 
el  38.5% de la población encuestada presenta un conocimiento 
deficiente de los mismos (Tabla Nº 07) aspecto que también se 
encuentra por encima de lo encontrado a nivel  nacional. Donde 
refieren que los niveles de conocimientos sobre algún método 
anticonceptivo son relativamente al tos entre las mujeres en edad 
férti l  (98%), sean activas sexualmente o no,  las mayores tasas 
de fal la de método (17%) se presentaron en el  r i tmo, el lo debido 
a que un 38% de las usuarias de este método tiene un 
conocimiento inadecuado sobre sus días de mayor r iesgo de 
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embarazo, 32% tiene un conocimiento inadecuado y un 6% no 
sabe nada en particular 73  
TABLA Nº 07 
CONOCIMIENTOS SOBRE 
METODOS ANTICONCEPTIVOS 
  Frequency  Percent  
def ic iente 77 38.5 
opt im o 123 61.5 
Total  200 100 
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Respecto al embarazo se encontró una asociación significativa entre el 
conocimiento de los riesgos del embarazo y la conducta traducida en la 
atención prenatal que recibió la mujer o esposa en su último embarazo 
(Tabla Nº 08) aspecto que coincide con la bibliografía existente.( 15, 27,49)   y 
que al mismo tiempo mencionan que existe una relación directa entre el 
conocimiento y la conducta, estos autores manifiestan además, que a menor 
educación menor conocimiento, este conocimiento en salud sexual y 
reproductiva es mucho menor en los pobladores de zonas rurales, de la 
selva y aquellos que son quechua hablantes.  
TABLA Nº 08 
Conocimiento de Signos de Alarma del  
Embarazo según Control  del  Ul t imo embarazo  
Conocimiento 
signos de 
alarma 
embarazo 
  
Controlo ul t imo 
embarazo Total 
No Si No 
Def iciente 2 1 3 
Öpt imo 22 175 197 
Total 24 176 200 
Fisher 's Exact    
 143 
Test  0.039  
La importancia de la atención prenatal está demostrada de tal manera que la 
OPS la propone como una de las estrategias mas efectivas para la 
disminución de la morbi mortalidad materna perinatal. Por lo tanto se 
requiere que se genere la infraestructura que, sumada a cambios en la 
distribución del poder y una mejor educación de la población, respalde 
cambios de comportamiento que conducen directamente a evitar un daño. 
Para el desarrollo de esta labor es importante considerar que la pareja, el 
entorno familiar directo y la comunidad en la que esta inserta la gestante 
deben estar necesariamente involucrados en la oferta de información y 
orientación acerca de los cuidados y riesgos durante el embarazo, parto y 
puerperio, métodos anticonceptivos e infecciones de transmisisón sexual y 
SIDA, por cuanto es la población y la familia quienes asumen un papel 
protagónico en la toma de decisiones para la búsqueda de atención en caso 
de urgencias.  
La visi ta domicil iaria a usuarias con control  prenatal  y 
plani ficación famil iar,  busca reforzar los mensajes de salud y 
apoyar a la famil ia para organizar y plani ficar el  parto. De esta 
manera, se favorece la identi f icación temprana de aquel los 
riesgos plausibles de predicción y el  traslado oportuno y 
organizado del individuo. El lo también contribuye a la 
sensibil ización de la comunidad en aspectos relacionados a la 
salud sexual y reproductiva. 
Entonces, esta investigación encontró que existe una asociación 
estadística al tamente signi ficativa (x 2=0.0004),  (Tabla Nº 09)  
entre el  conocimiento sobre salud sexual y reproductiva y la 
modal idad en que participa la población para la identi ficación 
gestión y evaluación de las estrategias apl icadas para solucionar 
los problemas de SSR, aspecto que acepta la hipótesis 
planteada. Y que además se ve refrendada por d iversos estudios 
quienes refieren que buenos niveles de conocimiento y 
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capacidad de autodeterminación son e lementos claves, para 
reducir los r iesgos de contagio de VIH-SIDA en la población.  
Otros estudios mencionas haber encontrado di ferencias de 
conocimiento y comportamiento según género, edad, etnia y 
educación87, aspecto que podría just i f icar el  bajo nivel  d e 
conocimientos de esta población ya que el estudio se realizó en 
poblaciones andinas rurales y de extrema pobreza, quienes 
tienen una idiosincrasia, cul tura, y hábitos di ferentes.  
TABLA Nº 09  
CONOCIMIENTO EN SSR SEGÚN MODALIDAD DE PARTICIPACIÓN 
CONOCIMIENT
O 
SSR 
MODALIDAD DE PARTICIPACIÓN Total 
Autogest ió
n cogest ión  colaboración    
Def iciente 7 2 25 34 
Regular  5 18 94 117 
Opt imo 10 1 38 49 
 Total 22 21 157 200 
Chi -Square Tests  Asymp. Sig. 
0.00049828
8 
 
 
ACTITUD 
 
Aunque tradicionalmente los servicios de atención de la salud 
reproductiva se ofrecían solo a las mujeres de edad férti l , los 
estudios sobre desarrol lo han demostrado que la formación de 
acti tudes se inicia en los primeros años de la vida de una 
persona, mucho antes de l legar a la edad escolar , los niños ya 
tienen  conocimiento  sobre las relaciones sexuales entre hombres y   
                                               
87 DILORIO C,  DUDLEY WN, KELLY M,  At.El . 8 8 “Social cogni t ive cor relates of  
sexual  exper i ence and condom  use am ong 13 - through 15-year -old adolescents” .  J 
Adolesc Heal th.  2001  
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mujeres88, y t ienen su propia acti tud  con respecto al  
comportamiento y al  modo de vida.  
En la presente investigación se encontró una asociación 
estadísticamente signi ficativa , (X2 = 0.006), (Tabla Nº 10) entre 
la acti tud frente a la salud sexual y reproductiva y la modal idad 
de participación comunitaria, (estadístico que acepta la hipótesis 
planteada),  esto nos demuestra  que si  la acti tud es indi ferente 
solo el  1.67% intenta hacer algo para mejorar la SSR lo que se 
define como modal idad de autogestión, mientras que si la acti tud 
es posi tiva, el  22.86% intenta realizar alguna gestión para 
mejorar esta si tuación. Resalta el  hecho de que en mayor 
proporción la población encuestada tiene una acti tud indi ferente 
o negativa 52.50% y 30.00% respectivamente frente a la salud 
sexual y reproductiva (ver cuadro Nº 10 anexos), mientras que 
solo el  17.5% de la población encuestada tiene una acti tud 
posi tiva; aspecto que se ve respaldado po r algunos estudios que 
muestran que, en su mayoría, los jóvenes de 20 años han tenido 
varias parejas sexuales sin ninguna protección para prevenir las 
infecciones de transmisión sexual o el  embarazo 7 3. Otras 
investigaciones refieren que la percepción de riesgo fue 
encontrada en correlación con un mayor nivel  de  educación89. 
TABLA Nº 10 
Act i tud en SSR según Modal idad de Par t i c ipación  
 
Acti tud 
SSR 
Modal idad de Par t i cipación   
Total 
Autogest ión Cogest ión Colaboración 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Negativa   
13 
12.38   
13 
12.38 
79 75.24 105 100.00 
                                               
88 BRUNO BENAVIDES 8 9  Reducción de la mor tal idad materna en el  Perú .   
¿Por  dónde em pezar? Anales de la Facul tad de Medic ina  
Univers idad Nacional Mayor  de San Marcos Vol .  63,  Nº1 –  Lima –  2002. 
89 SVENSON L,  CARM EL S, VARNHAGEN C . 8 6 “A review of knowledge,  at t i tudes  
and behaviors of  univers i ty students concerning HIV/AIDS”  Heal th Promotion 
Internal  .  S/E. 1997.  
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Posit iva 8 22.86 4 11.43 23 65.71 35 100.00 
Indiferente 1 1.67 4 6.67 55 91.66 60 100.00 
Total 22 11.00 21 10.50 157 78.50 200 100.00 
Pearson Chi -Square:   Asym p.  Sig. (2 -sided)                0 .006 
CONDUCTA 
El comportamiento reproductivo es un tema muy actual , en el  
que un componente central  es el  proceso de toma de decisiones 
en las relaciones sexuales, lo que está muy interrelacionado con 
la adopción de anticonceptivos y la prevención de infecciones de 
transmisión sexual (ITS) y del VIH. Entender este punto de vista 
ha sido reconocido, desde la Conferencia de El Cairo, como 
imprescindible para mejorar, así como para disminuir el  riesgo o 
el  daño en la salud reproductiva, tanto de hombres como de 
mujeres. 22  
Si  un objetivo agregado de la planificación famil iar y de los 
programas de salud reproductiva es nutri r un proceso de toma 
de decisión que involucre a ambos miembros de la pareja y 
respete su interés, entonces, estos programas deben estar  
informados con mediciones más completas y exactas de las 
visiones del hombre y de la mujer.  
Entender el  comportamiento y el  punto de vista sobre salud 
sexual y reproductiva de una población es importante debido a 
que se relaciona con el  papel dominante, que ejercen los 
varones en las decisiones relacionadas con la reproducción y 
fuera de ellas, dada la prevaleciente asimetría de género que 
existe en muchas sociedades, y de lo que aún no se tiene 
medida en las zonas rurales y andinas del  país.   
En un intento de conocer el  comportami ento de las poblaciones 
andinas respecto a la salud sexual y reproductiva es que se 
obtuvo como resultado que   aunque un 61.5 % de la población 
encuestada conoce sobre métodos anticonceptivos, solo el  47% 
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(Cuadro Nº 11 Anexos) lo uti l iza, es decir, los comportamientos 
sexuales protegidos para evi tar un embarazo no deseado se 
presentan en poca medida. Esta ci fra es mucho mayor que la 
observada por ENDES 7 3 que menciona que en el  área rural  el  
38.5% no uti l iza métodos anticoncept ivos, sólo el  61.5% util iza 
actualmente algún método, 40.3% un método moderno y 19.8% 
uno tradicional. Al pedir a la población encuestada que 
manifieste que métodos conoce el  38.5% no mencionó ninguno o 
solo mencionó un método anticonceptivo (Cuadro Nº 12 Anexos).  
El  método anticonceptivo que mas conoce la población de la 
microrred “Comas” es el  método hormonal de depósito, Sin 
embargo es necesario resaltar que el r i tmo o abstinencia , es el  
método que la población de estas zonas andinas util iza más 
aunque muy pocas supieron decir en que consistía dicho 
método. ENDES73   menciona que el  método del r i tmo o 
abstinencia periódica es de uso significativo entre las mujeres 
residentes en el  área rural  (21,7%),  y mujeres con menor nivel  
educativo (20,6%).   
Respecto al  uso de métodos para evi tar  una infección de 
transmisión sexual, el  87.5% no uti l iza ninguno y el  12.5%  
(Cuadro Nº 13, Anexos) que refiere haber usado alguno lo uso 
como método anticonceptivo sin saber que también se protegía 
de una Infección de transmisión sexual .  
 
AL relacionar la conducta con la modalidad de participación 
comunitaria se encuentra que solo el  6.6% de las personas que 
tienen una acti tud inadecuada se preocupan por lo problemas de 
SSR y se deciden por hacer algún tipo de gestión individual 
mientras que esta ci fra es mayor en aquellos que tienen 
conducta adecuada 15.96%.(Tabla Nº 11).  
 148 
 
Por lo tanto la acti tud debe estar  dir igida hacia la obtención de 
conocimientos para prevenir las ITS, asumiendo en la vida 
comportamientos sexuales saludables, placenteros y protegidos, 
puesto que se sabe que la sexual idad va mas al lá de lo físico, 
(relaciones sexuales) y  se traduce en las di ferentes conductas 
que tienen las personas para expresarse y relacionarse con su 
entorno social , consti tuye además, una fuente importante de 
bienestar y placer tanto físico como mental , y es uno de los ejes 
fundamentales sobre los que se construyen las desigualdades e 
inequidades. 
TABLA Nº 11 
Conducta en SSR según Modal idad de Par t i c ipación  
 
Conducta  
SSR 
Modal idad de Par t i cipación   
Total 
Autogest ión Cogest ión Colaboración 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Inadecuada 
7 
06.60   
12 
11.32 
87 82.08 106 100.00 
Adecuada 15 15.96 9 09.57 70 74.50 94 100.00 
Total 22 11.00 21 10.50 157 78.50 200 100.00 
Pearson Chi -Square:   Asym p.  Sig. (2 -sided)                0.104   NS 
 
MECANISMOS APLICADOS POR LOS SERVICIOS DE SALUD QUE 
ESTIMULEN LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA 
En la actualidad se percibe un bajo nivel de participación de las 
comunidades tanto frente a cuestiones políticas como respecto a los 
problemas sociales, la salud entre ellos.  
El trabajo conjunto y articulado entre el establecimiento de salud y la 
comunidad organizada debe permitir complementar recursos y esfuerzos 
necesarios para salvar vidas, potenciándose la eficiencia y eficacia de la 
intervención. Para ello es importante contar con los recursos comunitarios 
disponibles en la jurisdicción del establecimiento de salud, saber que  
medios de comunicación existen en la localidad. 
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Los servicios de salud deben articularse con el entorno sociocultural de las 
poblaciones a las que sirven. Un sistema de salud que brinda servicios que 
responden a la cultura occidental urbana, excluye automáticamente a los 
diversos grupos étnicos existentes en el país, entre ellos aquellos que 
habitan en las zonas andinas del país. La articulación es un enorme esfuerzo 
que recientemente viene sistematizándose y encontrando acogida en los 
niveles de decisión del Ministerio de Salud. 
En esta investigación se encontró que el  57.9% de autoridades 
entrevistadas (Cuadro Nº 15 anexos), mani festó que el  personal 
de salud brinda constantemente información sobre los riesgos  
en salud sexual y reproductiva, esta información consiste en  
charlas a los clubs de madres y orientaciones durante la 
consulta, y en algunas oportunidades para participar en 
jornadas, campañas o marchas de información.  
 
Por otro lado, el  68.4% de las autoridades (Cuadro Nº 16 
anexos),  refieren haber sido consultadas para tomar algunas 
decisiones respecto a salud sexual y reproductiva sin embargo 
refieren no haber tenido t iempo para participar en dichas 
decisiones habiendo algunas de ellas enviado un representante.  
 
Al  consultar a los trabajadores de salud de los establecimientos 
correspondientes a las di ferentes comunidades  se encontró que 
el  87.4% de las autoridades (Cuadro Nº 17 anexos), jamás 
asistió a las reuniones para tomar decisiones.  
 
Y aunque el  84% de la población (Cuadro Nº 18 anexos), refiere 
que los trabajadores de salud promueven la participación de la 
población en las actividades de salud sexual y reproduct iva esta 
es específicamente para apoyar en las movi l izaciones de 
información.    
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Después de esta información cabe la interrogante, de que si  no 
hay más participación en la sociedad actual  porque la mayor 
parte de la gente no se siente motivada a participa r más, o por  
que no existen mecanismos de parte de los trabajadores de 
salud que favorezcan esta participación.   
Las razones por las que hasta el  momento no se consigue una 
participación comunitaria activa pueden ser en primer lugar la 
ausencia de sistemat icidad y adiestramiento en conocimiento y 
práctica de participación comunitaria tanto a los trabajadores de 
la salud como en los miembros de la comunidad, que en sentido 
general  desconocen elementos importantes del  concepto de 
participación comunitaria.  
Otra razón podría ser que existe un s istema muy central izado en 
la plani ficación de los programas y recursos que ha generado 
que la comunidad considere que el  sistema es el  máximo 
responsable de la salud comunitaria, inhibiendo la 
autorresponsabil idad individual y colectiva.  
Y por úl t imo que no se ejecutan plenamente las estructuras 
establecidas para la participación comunitaria en salud. En los 
diagnósticos de salud de la local idad no predomina la 
intervención de todos los actores sociales en la identi fica ción y 
solución de los problemas de salud.  
Parte de la labor del  personal de salud  es impulsar una 
ciudadanía activa que reclame derechos para sí  misma y para el  
resto de la población, tanto en las zonas urbanas como andinas,  
pero también se requiere que las comunidades asuman su 
responsabil idad a través de un compromiso para hacer  posibles 
los cambios.  
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4.3. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS E HISTOGRAMAS POR 
VARIABLES DE LA INFORMACIÓN OBTENIDA.  
Las frecuencias e histogramas se presentaron en orden de 
aparición en el  contraste de las variables independientes con 
las dependientes y su grado de relación, las demás serán 
presentadas en el  anexo correspondiente.  
 
4.4. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS:  
Los resultados alcanzados, son de mucha uti l idad debido a 
que ha permitido demostrar la modal idad de participación 
comunitaria que predomina en las zonas andinas del  Perú, y 
sobre todo porque han permitido demostrar las hipótesis 
planteadas. 
 
4.5. INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS:  
Entre los resultados obtenidos se observa que en la poblac ión  
estudiada, la participación de la población es eminentemente 
por invi tación, es decir colaborativa, esto debido a que existe 
un conocimiento deficiente de los riesgos del embarazo, parto 
y puerperio, de la forma en que se puede infectar con VIH /  
SIDA, y el  adecuado uso de métodos anticonceptivos.  
 
4.6. COMENTARIO DE LOS RESULTADOS:  
Los resultados de la investigación permiti rán plantear 
estrategias para realmente favorecer la participación 
comunitaria, empezando a trabajar con los proveedores de los 
servicios de salud, e involucrando a las autoridades, actores 
sociales mas importantes y la población en general .  
 
4.7. EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS    
El  total  de resultados tienen  una gran util idad pues 
permitieron alcanzar cada uno de los objetivos formulados en 
la investigación  además de permiti r di lucidar una serie de 
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aspectos que hasta la fecha no se conocían y que servirán 
para fundamentar los l ineamientos y pol íticas de salud 
pública. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
 
 
1. La modal idad de Participación Comunitar ia en Salud sexual  y 
Reproductiva que predomina en la Micro Red De “Comas” es 
la modal idad Colaborativa. 
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2. Respecto a la toma de decisiones, la ejecución y evaluación de los 
servicios de salud sexual y reproductiva en el área de estudio, existe un 
grado de influencia Nula 
 
3. Los pobladores de la Micro – Red “Comas” tienen un conocimiento 
deficiente respecto a salud sexual y reproductiva, lo que les lleva a tener 
actitudes negativas y conductas de riesgo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RECOMENDACIONES 
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1. Elaborar políticas, planes, programas y estrategias de intervención 
comunitaria focalizando las poblaciones de mayor vulnerabilidad 
basados en los parámetros propuestos en la última parte de la 
discusión para estimular  procesos de participación  de, primero, los 
trabajadores de salud, segundo, las autoridades y por último los 
pobladores de las comunidades. 
 
2. Aumentar los recursos individuales o colectivos  en las 
poblaciones menos favorecidas puede culminar en la toma 
y ejecución de decisiones más activas de parte de la 
población, puesto que es una forma de empoderamiento.  
Se debe establecer el  diálogo y la negociación, cuyos  
objetivos van más al lá de asimi lar las poblaciones 
marginales como cl ientes de los  servicios de salud sexual  
y reproductiva.  
 
 
 
 
3. Las educación sexual y reproductiva con identidad deben 
ser el  punto de partida para diseñar una propuesta de un 
programa general  y sus manuales lo suficientemente 
flexibles que se adapten a cada región y a cada pueblo, en 
otros palabras para brindar una adecuada información,  
educación, y comunicación deben prepararse materiales 
que contengan la perspectiva intercul tural  y no debe estar 
orientada únicamente a plani ficación famil iar , debido a que 
cada pueblo tiene unos conceptos  y una fi losofía propia de 
lo que es el  cuerpo, el  amor y el  placer sexual de lo cual 
habrá que parti r  para evi tar embarazos no deseados y 
enfermedades que vienen con relaciones sexuales de 
riesgo.  
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La salud sexual y reproductiva es, en gran parte, el  resul tado  de 
la capacidad de ejercer los derechos sexuales y reproductivos. 
Dicha capacidad está condicionada por las características de  la 
si tuación particular de la población como: la distancia (o 
di ferencia) entre su cul tura loca l  o etnicidad y la cul tura 
nacional; los parámetros particulares de los sistemas de género  
locales y nacionales; así como, los recursos personales y 
colectivos de los cuales dispongan. Además, esta capacidad de 
ejercicio está sujeta a la oferta de servicios a los  que la 
población pueda acceder para ejercer sus derechos. 
 
Las relaciones de poder entre cul turas y entre géneros influye en 
la salud sexual y reproductiva, los servicios de salud pueden 
transformarse en espacios de negociación de intereses para 
promover la igualdad de condiciones , el  ejercicio de derechos y 
el  acceso a una adecuada atención de la salud sexual y 
reproductiva, en las cuales los pobladores puedan participar 
activamente en la identi f icación de los problemas existentes en 
la comunidad, trabajar de manera conjunta en la  gestión de las 
al ternativas de solución propuestas por la población en común 
acuerdo, evaluar el  curso de la aplicación de cada una de ellas 
para su mejoramiento y otros que conduzcan al  éxi to total  que es 
la reducción de la mortal idad materna, perinatal .  
La incorporación de un "enfoque di ferenciado" que enfatice el  
impacto de las condiciones de edad, etnicidad, clase social  y 
género sobre la experiencia de la pobreza, los cambios sociales,  
cul turales y la salud. La plurietnicidad y la multicul turalidad de l  
Perú aportan matices especiales a los procesos de construcción 
de conocimiento. Es la oportunidad que los servicios de salud 
esperan, para que  el  contacto y convivencia de los grupos 
sociales e individuos, t iendan a integrarse. El  contacto e 
intercambio entre distintos sistemas de conocimientos o cul turas 
 157 
producen nuevos conocimientos mejor adaptados y más úti les  
para conservar la salud sexual y reproductiva.  
 
Los proyectos propuestos en el  ministerio de salud desde la 
perspectiva de los "usuarios" de los servicios y recursos 
ofrecidos, toman en cuenta la cul tura local  y buscan la 
participación de la población; y apoyan el  proceso mediante el  
cual la población formula sus necesidades . Sin embargo estos 
no logran materializarse debido a fal ta de capacitaci ón y 
sensibil ización en el  tema, tanto a los proveedores de los 
servicios, como a la población en general  y porque no decirlo 
por fal ta de una consistente voluntad polít ica.  
 
No hay entonces actores privi legiados en la lucha  por la salud, 
hay unos que saben más, otros que saben menos. Hay unos que 
tienen más responsabi lidades y otros que tienen menos;  hay 
unos a quienes les pagan, y hay otros  a quienes no les pagan, 
pero todos son responsables del  logro de la salud para todos  29.  
 
La educación como arte de usar los conocimientos impl ica un 
trabajo que debe del iberadamente  buscar la participación de los 
individuos para así lograr y poder sostener las metas  de salud.  
Para hacerlo, es necesario conocer al  ser humano y sus 
circunstancias y buscar contar  con él  o ella para todas las 
acciones de salud.  La educación no puede modificar muchas  de 
las condiciones objetivas, pero si  puede lograr  cambiar la 
manera como los individuos encaran las condiciones objetivas.  
Su acción puede ser, intencionalmente o no, posi tiva en el  
sentido de favorecer la participación y la responsabilidad  
individual, o negativa en el  sentido  de incentivar la pasividad. 
 
Debemos entonces tener conciencia clara  que, sólo con un 
pueblo trabajando activamente  y con conciencia, es posible 
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hacer realidad la idea de salud para todos y que la educación 
sanitaria puede contribuir a  eso.  
 
La salud sexual y reproductiva, es la respuesta de los 
trabajadores de la salud y de la comunidad, es  el  compromiso y 
el  aporte de todos, lo que puede lograr y sostener los objetivos 
en este tema. Y es al l í  donde la educación para la participación 
comunitaria cumple un rol  fundamental  e insusti tuible.  
 
El  éxi to de fortalecer los conocimientos que conduzcan a un 
cambio de acti tudes y comportamientos, en salud sexual y 
reproductiva, la voluntad de comprender al  otro sin ponerle 
condiciones posibi l i ta que la empatía y la comunicación fluyan 
superando los obstáculos que se originan en el  temor a la  
apertura y a la inseguridad propiciando así la participación 
activa de la comunidad, realidad  tan deseada y que hasta el  
momento es una utopía.  
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